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298. 

(Chirurgie  No.  93.) 

Die  Resektion  des  Mastdarmes. 


Von 

Bernhard  Bardenheuer 

in  Köln. 


Meine  Herren!  Das  Thema,  welches  uns  heute  beschäftigt,  ist  trotz 
der  riesigen  Fortschritte,  bis  heute  noch  kein  abgeschlossenes,  wie 
man  es  von  manchen  anderen  Operationen  z.  B.  der  Ovariotomie  sagen 
kann;  deshalb  werden  Sie  es  wohl  gestatten,  dass  icli  zum  dritten  Male 
mit  einer  Arbeit  über  dieses  Thema  vor  Ihnen  erscheine.1) 

Der  Name  der  Operation  zur  Entfernung  des  Mastdarmes  wechselt, 
je  nachdem  es  sich  mehr  um  eine  Entfernung  des  unteren  Endes  des 
Mastdarmes  oder  um  diejenige  eines  Theiles  aus  der  Continuität  des 
Mastdarmes  handelt.  Vielfach  ist  bis  in  die  jüngste  Zeit  hinein,  seihst 
dann  noch  das  ganze  untere  Ende  des  Mastdarmes  entfernt  worden, 
wenn  es  sich  nur  um  ein  Carcinom  in  der  Continuität  des  Rectum  handelte. 
Wofern  das  Rectum  samt  dem  Sphincterentheil  entfernt  wird,  ist  der 
Name  Amputatio  recti  am  Platze,  während  für  die  Entfernung  der 
ganzen  Continuität  des  Rectum  oberhalb  des  Sphincteren -Abschnittes 
der  Name  der  »Resektion  des  Mast  dar  ms«  das  Wesen  der  Operation 
weit  besser  bezeichnet. 

Im  allgemeinen  wird  die  Resektion  weit  häufiger  ausgeführt  und 
zwar  namentlich  hei  den  hochgelagerten  Mastdarmcarcinomen,  während  die 
Amputation  bei  den  weit  selteneren  Carcinomen  des  Anus  und  des  an¬ 
schliessenden  Rectum  zur  Anwendung  kommt,  in  seltenen  Fällen  auch 
einmal  bei  ausgedehnten  hochgelagerten  Rectumcarcinomen,  insofern  die¬ 
selben  sich  auch  mehr  nach  unten,  auf  den  Anus,  ausgedehnt  haben. 

Die  Amputatio  recti  wird  also  deshalb  seltener  ausgeführt,  weil  das 
Carcinom  selten  vom  Anus  ausgeht  und  weil  zweitens*  das  hochgelagerte 

1)  Drainirung  der  Peritonealhöhle.  Enke,  Stuttgart  1881.  Interessante  Kapitel 
aus  dem  Gebiete  der  Peritonealchirurgie.  188C.  A.  Ahn,  Köln  und  Leipzig. 
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Carcinom  meist  seine  Verbreitung  nach  oben,  entlang  dem  Rectallumen 
und  mehr  in  der  Breite  nimmt.  Zu  der  Zeit,  wo  das  Carcinom  auf  den 
Anus  übergegriffen  hat,  ist  die  Ausdehnung  in  der  Breite  meist  eine  derartig 
grosse,  dass  die  Operation  für  diese  Fälle  schon  nicht  mehr  möglich  ist. 
Den  Namen  Mastdarmexstirpation  möchte  ich  daher  für  die  Fälle  von 
Mastdarmentfernung  aufgespart  wissen,  wo  das  ganze  Rectum  oder  ein  grosser 
Theil  desselben,  selbst  bis  ins  Colon  hinein  affizirt  ist  z.  B.  bei  dem 
hochgelagerten  Carcinom,  welches  auch  gleichzeitig  auf  den  Anus  über¬ 
gegriffen  hat. 

Wir  werden  uns  in  Folgendem  hauptsächlich  mit  der  Resektion,  also 
der  weit  häufiger  wiederkehrenden  Operation  des  Mastdarmes,  beschäftigen. 
Die  Exstirpation  des  Rectum  wurde  früher  bei  der  mangelhaften  Technik 
auch  oft  ausgeführt  zur  Entfernung  des  begrenzten  hochgelagerten  Rectum- 
carcinom,  wo  auch  die  Resektion  noch  ebenso  gut  die  therapeutische 
Aufgabe  gelöst  haben  würde.  Letzteres  geschah  früher  deshalb,  um  sich 
die  Operationstechnik  zu  erleichtern,  das  Operationsfeld  mehr  frei  zu  legen 
und  um  den  Kothaustritt  in  die  Wundhöhle  zu  verhindern. 

Erst  der  bahnbrechenden  Arbeit  von  v.  Volkmann  *)  ist  es  gelungen,  den 
Mastdannkrebs  der  operativen  Behandlung  zugängig  zu  machen.  Der  durch 
ihn  angebahnte  Fortschritt,  welcher  für  alle  folgenden  Verbesserungen 
als  Ausgangspunkt  diente,  war  um  so  dankenswerther,  als  hierdurch  erst 
die  viel  zahlreicher  zur  Beobachtung  kommenden  hochgelagerten  Rectal- 
ca'rcinome  der  Behandlung  und,  gehen  wir  noch  einen  Schritt  weiter, 
der  Heilung  zugängig  wurden. 

Wenn  ich  aus  meinen  Beobachtungen  einen  Ueberschlag  gebe,  so  ist 
unter  20  Fällen  nur  einmal  das  Carcinom  so  begrenzt,  dass  dasselbe  die 
Peritonealgrenze  nach  oben  nicht  überschritten  hat,  welche  früher  vor 
der  Publikation  von  v.  Volk  mann  die  Indikationsgrenze  für  die  Operation 
hauptsächlich  mit  bestimmte.  19  mal  würde  also  nach  der  früheren  An¬ 
schauung  die  Operation  nicht  angängig  gewesen  sein.  Das  Haupt¬ 
verdienst  der  v.  Volkmann’schen  Publikation  liegt  also  vorerst  darin, 
dass  er  diesen  Grundsatz  zu  Falle  gebracht  und  dass  dementsprechend 
das  Operationsgebiet  bedeutend  erweitert  worden  ist. 

Es  folgten  die  Veröffentlichungen  von  v.  Esmarch,  Kraske,  Rinne 
und  mir.2)  Allen  diesen  Publikationen  liegt  das  gleiche  Bestreben  zu  Grunde, 
die  Operationstechnik  zu  verbessern,  die  Gefahr  der  Blutung  und  der 
Sepsis  zu  mindern,  das  Operationsgebiet  zu  vergrössern  und  dasselbe 
immer  mehr  auszudehnen.  Hierhin  gehört  auch  besonders  noch  die  von 
Kraske  empfohlene  seitliche  Resektion  des  Os  sacrum. 

Die  englische  Litteratur  zeigt  gleichfalls  durch  die  zahlreichen 

1)  Sammlung  klin.  Vorträge  No.  131  (Chir.  42). 

2)  Ueber  die  Drainirung  der  Peritonealhöhle.  Enke  1881  S.  152.  Interessante 
Kapitel  auf  dem  Gebiete  der  Peritonealchirurgie  Heft  4  S.  IGO  u.  ff.  erschienen  bei  Ahn. 
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Publikationen,  dass  sie  sich  mit  Eifer  dieser  hochwichtigen  Frage  an¬ 
genommen.  Aber  trotz  der  unablässigen  Bemühungen  und  auch  trotz 
der  wirklich  errungenen  Fortschritte  kann  man  aus  den  Publikationen 
ersehen,  dass,  abgesehen  von  den  Chirurgen  Deutschlands,  die  Resektion 
noch  lange  nicht  die  Verbreitung  erlangt  hat,  welche  ihr  zusteht.  Hat 
doch  v.  Esmarch  es,  wie  wir  nachher  sehen  werden,  sogar  noch  für 
nöthig  gefunden,  die  Resektion  des  Rectum  gegen  die  Angriffe  der  fran¬ 
zösischen  Chirurgen  zu  vertheidigen  und  ihre  Berechtigung  klarzulegen. 

Wir  finden  daher  noch  täglich  Publikationen,  welche  darauf  ge¬ 
richtet  sind,  in  gefahrloser  Weise  den  Zustand  der  Patienten  zu  bessern, 
ohne  die  gefährliche  Resektion  ausführen  zu  müssen.  Ich  schliesse 
letzteres  auch  besonders  noch  aus  dem  Umstande,  dass  mir  oft  Patienten 
zugereist  kommen,  welchen  anderwärts  die  Ausführung  der  Resectio  recti 
als  zu  gefährlich  verweigert  wurde,  während  ich  sie  dann  häufig  noch 
leicht  und  ohne  Gefährdung  ausführen  konnte.  Wir  werden  auf  diesen 
Punkt  noch  nachher  im  Verlaufe  der  Abhandlung  zurückkehren. 

Die  Operation  wird  also  im  allgemeinen  noch  für  zu  gefährlich  und 
zu  wenig  lohnend  angesehen.  Was  den  ersten  Punkt,  also  den  der 
Gefahr,  anbetrifft,  so  glaube  ich,  dass  dieser  ganz  hinfällig  ist:  ich  halte 
die  Operation  für  nicht  gefährlicher  als  jede  andere  grössere  Operation 
mit  Eröffnung  der  Peritonealhöhle.  Im  Uebrigen  sei  hier  bemerkt,  dass 
sich  die  Eröffnung  der  Peritonealhöhle  sehr  oft,  selbst  bei  sehr  hoch¬ 
gelagerten  Carcinomen,  wie  ich  dies  auch  in  dem  oben  citirten  Aufsatze 
«Interessante  Kapitel  etc.«  hervorhebe,  durch  ausgiebige  Ablösung  des 
Peritoneum  von  der  vorderen  Fläche  des  Rectum  umgehen  lässt.  Die 
Beurtheilung  der  Gefahr  der  Operation  wird  eine  verschiedene  in  den 
Händen  der  verschiedenen  Chirurgen,  ich  meine  namentlich  je  nach  der 
Ausdehnung  des  Indikationsgebietes,  über  welches  ja  bei  den  einzelnen 
Chirurgen  grosse  Differenzen  bestehen. 

Es  ist  ganz  selbstverständlich,  dass  derjenige  Chirurge,  welcher  die 
Ausdehnung  der  Geschwulst  auf  die  Blase  als  keine  Contraindikation 
auffasst,  seine  Mortalitätsziffer  immerhin  etwas  verschlechtert. 


Indikation  der  Resectio  recti. 


Die  Resektion  der  ganzen  Kontinuität  des  Rectum,  worüber  wir  hier 
zuerst  und  hauptsächlich  handeln  wollen,  ist  erstens  indizirt  bei  unheilbaren 
grossen  Recto-vaginal-  oder  hohen  Rectalfisteln,  insofern  dieselben  auf 
anderem  Wege  nicht  mehr  zu  heilen  sind,  resp.  deren  Heilung  schon  oft 
vergeblich  versucht  worden  ist.  Diese  Fisteln  müssen  natürlich  sehr  gross 
sein,  sodass  das  Material  zur  Deckung  des  Substanzverlustes  aus  der 
Nachbarschaft  nicht  mehr  herzuholen  ist.  Es  ist  in  diesen  Fällen  die 
Resektion  des  Rectum  in  der  Gegend  der  Fistel  zugleich  mit  einer  Trans- 
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plantation  des  Rectum  nach  unten  und  derExcision  des  umgebenden  Narben¬ 
gewebes  zu  verbinden.  Unter  diesen  Verhältnissen  erfüllt  die  Operation  den 
gleichen  Zweck,  wie  ich  am  gleichen  Orte  »Interessante  Kapitel  etc.«  für  die 
unheilbaren  Vesicovaginalfisteln  hervorgehoben  habe.  In  letzterem  Falle 
habe  ich  vom  Symphysisschnitte  aus,  die  hintere  Wand  der  Blase  nach 
unten  transplantirt ,  um  den  Defekt  zwischen  Uterus  und  Blase  zu 
schliessen  und  dem  Menstrual blute  den  normalen  Weg  durch  die  Scheide 
anzuweisen.  In  unserem  Falle  soll  also  auch  das  nach  unten  transplan- 
tirte  Rectum  den  Defekt  im  Rectum  und  in  der  Scheide  schliessen. 
Ich  habe  diese  Operation  2  mal  ausgeführt  (siehe  meine  Publikationen 
»Ueber  interessante  Kapitel  aus  der  Peritonealchirurgie«  Heft  4  S.  181). 

Die  Hindernisse,  welche  der  gewöhnlich  geübten  Anfrischung  und 
Vernähung  des  Defektes  im  Wege  stehen,  sind  gegeben  a)  durch  die  ausser¬ 
ordentliche  Grösse  der  Fistel  und  durch  den  grossen  Substanzverlust,  sodass 
aus  der  Nähe  kein  Material  zur  Schliessung  des  Defektes  gewonnen  werden 


kann,  b)  durch  ausgedehnte  Narben  in  der  Umgebung  des  Rectum,  welche  das 
letztere  mit  der  Beckenwand  verlothen,  abknicken  und  die  Verschiebung; 
der  Fistelränder  hindern.  Diese  Fistel  ist  hier  namentlich  aus  dem 
Grunde  schwer  zu  schliessen,  weil  die  Knickung'  nach  der  Vernähung’ 
noch  fortbesteht  und  weil  ferner  durch  narbige  Stränge  in  der  Um¬ 
gebung  der  Fistel  die  Lockerung  der  Wundränder  und  die  korrekte  Ver¬ 


nähung  nicht  zu  erreichen  ist,  ohne  dass  eine  den  Erfolg  illusorisch 
machende  Spannung  besteht.  An  letzter  Stelle  ist  noch  zu  betonen,  dass 
durch  das  Fortbestehen  der  Rigidität  der  Wundlappen  die  letzteren  stets 
die  Neigung  haben,  in  ihre  alte  Position  zurückzusinken,  resp.  nachher 
bei  dem  Eintritte  der  Narbenretraktion  zurückgezogen  zu  werden,  c)  Es 
besteht  oft  eine  Klappe  oberhalb  der  Fistel;  dieselbe  ist  meist  Folge  einer 
gleichzeitigen  Abknickung  des  Darmrohres  durch  die  periintestinalen 
Narben.  Wenn  man  hier  die  Naht  anlegen  will,  so  ist  es  zum  mindesten 
geboten,  gleichzeitig  die  Klappe  zu  exstirpiren,  sodass  also  eine  complete 
Resektion  in  der  Tiefe  des  Mastdarmrohres  ausgeführt  werden  muss. 

Diese  Hindernisse  sind  oft  insgesamt  vorhanden,  wie  es  in  meinen 
3  Fällen  vorlag.  Durch  die  Transplantation  des  Colon  wurde  stets  Heilung 


erzielt. 

Die  zweite  Indikation  zur  Resektion  des  Mastdarmes  ist  gegeben 
durch  eine  unheilbare  Narbenstriktur. 

Zur  Heilung  dieses  Leidens  habe  ich  3  mal  die  Resektion  ausgeführt. 
In  allen  3  Fällen  handelte  es  sich  um  ausgedehnte,  das  ganze  Rectum 
einnehmende  Narben,  sodass  die  dünnste  Bougie  nicht  eindringen  konnte. 
Die  Fälle  sind  mitgetheilt  in  meinen  früher  erwähnten  Publikationen. 
In  allen  Fällen  lag  um  die  ausgedehnte  Striktur  des  Rectum  ein  weit¬ 
verbreitetes,  infiltrirtes  Narbengewebe,  sodass  der  Darm  durch  dasselbe 
mit  der  Beckenwand  in  direkte  Verbindung  trat.  In  letzterem  Falle  war 
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es  durchaus  unmöglich  zu  entscheiden ,  ob  es  sich  uni  ein  Carcinom 
handelte,  oder  um  eine  Narbenstriktur ;  die  mikroskopische  Untersuchung 
liess  jedoch  keine  heterotopen  epithelialen  Elemente  entdecken. 

In  allen  Fällen  war  seit  einer  Reihe  von  Jahren  jede  Behandlung 
(Bougiren,  Incision  etc.)  vergeblich  versucht  worden.  Von  mehreren  nam¬ 
haften  Chirurgen  war  im  letzten  Falle  die  Colotomie  vorgeschlagen  worden. 
Die  Resektion  des  ganzen  affizirten  Rectalabschnittes  und  Transplantation 
des  darüberliegenden  Colontheiles  führte  in  jedem  Falle  zur  Heilung; 
im  letzten  Falle  musste  ich  sogar  die  Blase  in  grosser  Ausdehnung  ver¬ 
letzen. 

Das  Endresultat  war  in  jedem  Falle  ein  sehr  gutes.  Den  beiden 
Indikationen  der  Resektion  zur  Heilung  einer  sonst  unheilbaren  Fistel 
oder  Striktur  kann  man  den  scheinbar  berechtigten  Vorwurf  der  Lebens¬ 
gefährdung  machen.  Es  wird  vorerst  vorausgesetzt,  dass  vorher  alle  uns 
zur  Disposition  stehenden  Mittel  versucht  worden  sind ;  ist  letzteres  ge¬ 
schehen,  so  rechtfertigt  der  klägliche  Zustand  des  Patienten,  welcher  auf 
die  Dauer  auch  nicht  zum  wenigsten  das  Leben  des  Patienten  gefährdet,  die 
Vornahme  einer  grossen  Operation. 

Ich  vermeide  hier  das  Epitheton  gefährlich,  weil  ich  nach  meinen 
Erfahrungen,  bei  nicht  bestehender  Komplikation,  die  Resektion  des  Mast¬ 
darmes  in  der  That  für  nicht  lebensgefährlich  halte. 


Die  Operation  wird  erst  gefährlich  durch  Komplikationen;  dieselben 
könnten  bestehen  in  einer  ausserordentlichen  Schwäche  des  Patienten, 
da  sich  die  Operation  bei  der  bestehenden  Entzündung  in  der  Umgebung 
des  Darmes  nicht  so  blutleer  ausführen  lässt,  als  wie  wir  es  für  die  Re¬ 
sektion  des  carcinösen  Rectum  kennen  lernen  werden. 

Der  Darm  soll  nämlich,  um  dies  hier  einzuschieben,  durch  stumpfe 
Gewalt,  Zug  mittels  des  eingehakten  Fingers  ausgehülst  werden.  Letzteres 
ist  bei  bestehender  Entzündung  nicht  möglich,  wie  ich  in  meiner  zweiten 
Arbeit  (»Interessante  Kapitel  etc.«)  betone,  weil  durch  die  bestehende  ent¬ 
zündliche  Infiltration  der  Zug  sich  entlang  den  Gefässen  weiter  nach  oben 
fortpflanzt  und  alsdann  das  Gefäss  vom  Stamm  abreissen  könnte.  Letzteres 
sah  ich  einmal  von  der  Art.  haemorrhoid.  media;  der  Patient  blieb  fast  auf 
dem  Operationstische  und  starb  an  einer  kolossalen  retroperitonealen 
Blutung. 

Eine  zweite  Gefahr  könnte  gegeben  sein  durch  die  bei  der  Operation 
nöthige  Verletzung  der  Blase,  wie  es  in  meinem  dritten  Falle  vorlag; 
indes  trotzdem  verlief  der  Fall  günstig. 

Dass  in  der  That  die  Operation  nicht  so  gefährlich  ist,  geht  aus  dem 
Umstande  hervor,  dass  alle  wegen  Fistel  resp.  Stenosis  ausgeführten 
6  Operationen  einen  günstigen  Verlauf  nahmen. 

Die  Operation  ist  an  dritter  Stelle  indizirt  wegen  Mastdarmearcinom. 
Dieses  Leiden  giebt  die  weit  häufigste  Indikation  zur  Operation.  Diese 
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Indikation  ist  solange  gegeben,  als  der  Tumor  beweglich  und  in  nicht 
zu  grosser  Ausdehnung  und  Innigkeit  mit  der  Beckenwand  verwachsen  ist, 
sodass  die  Beweglichkeit  verloren  gegangen  ist ;  die  Verwachsung  mit 
der  Blase  oder  Prostata  giebt  keine  Kontraindikation.  Ich  habe  die  Re¬ 
sektion  des  Rectum  samt  der  Prostata  und  eines  Theiles  der  Blase  5  mal 
ausgefiihrt  mit  dreimaliger  Heilung. 

Im  allgemeinen  wird  man  aber,  für  den  Fall  man  mit  Sicherheit  die 
Verletzung  der  Blase  voraussieht,  die  Resektion  nicht  ausführen;  für  den 
Fall  dieselbe  jedoch  während  der  Operation  eintritt,  so  bin  ich  der  An¬ 
sicht,  dass  es  bei  der  jetzigen  Technik  und  mit  der  Vervollkommnung 
derselben  sowohl  wie  der  Nachbehandlung  noch  immer  mehr  gelingt,  den 
Patienten  zu  retten. 

Das  Carcinom  greift  meiner  Erfahrung  nach  am  ehesten  auf  die 
Prostata  und  zuletzt  von  dort  aus  auf  die  Blase  über,  weil  der  Mastdarm 
an  dieser  Stelle  mit  der  Prostata  und  durch  letztere  erst  mit  der  Blase 
verbunden  ist.  Hinter  der  Prostata  scheint  die  Geschwulst  das  lockere 
Zellgewebe,  die  Blase,  die  Ureteren,  ähnlich  wie  das  Peritoneum  lange 
Zeit  vor  sich  herzuschieben,  ehe  sie  mit  denselben  verwächst  resp.  ehe 
das  Carcinom  auf  diese  Gewebe  übergreift.  Wir  finden  daher  auch, 
dass  die  Ureteren  und  die  Blase  direkt  sehr  spät  mit  der  Geschwulst 
verwachsen  und  dass  man  dieselbe  meist  mit  Leichtigkeit  von  der  Geschwulst 
ablösen  kann.  Das  Uebergreifen  der  Geschwulst  auf  die  Blase  leitet  sich 
also  meist  auf  indirektem  Wege  mittels  der  Prostata  ein.  Wenn  daher 
bei  der  Untersuchung  die  Geschwulst  von  der  Prostata  zu  trennen  ist,  so 
kann  man  schon  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  annehmen,  dass  die 
Blase  noch  frei  ist.  Das  Gleiche  gilt  auch  vom  Peritoneum,  welches 
ebenfalls  sehr  lange  von  der  Geschwulst  abgehoben  wird,  sodass,  wie 
von  v.  Esmarch  und  von  mir  betont  worden  ist,  das  Peritoneum  oft 
in  grosser  Ausdehnung  abgelöst  werden  kann,  ohne  einzureissen. 

Auf  diesen  Punkt  werden  wir  noch  nachher  zurückkehren,  soviel  sei 
indes  schon  hier  hervorgehoben,  dass  man  zumal  bei  den  etwas  tiefer 
gelagerten  Carcinomen,  wo  zwar  die  Verletzung  der  Blase  eher  durch 
das  Uebergreifen  auf  die  Prostata  zu  gewärtigen  steht,  die  Schonung  des 
Peritoneum  aber  aus  dem  Grunde  gelingt,  weil  die  Ausdehnung  im  oberen 
Gebiete  nicht  so  gross  ist,  und  weil  überhaupt  die  Geschwulst  daselbst 
nicht  so  frühzeitig  auf  die  Blase  übergeht.  Es  ist  letzteres  für  diese 
Fälle  von  grosser  Wichtigkeit,  damit  beim  etwaigen  Defektwerden  der 
Blasennaht  kein  Urin  in  die  Peritonealhöhle  eintritt. 

Bei  den  Rectalresektionen  mit  Verletzung  der  Blase  soll  man  daher 
besonders  die  Aufmerksamkeit  darauf  richten,  die  Verletzung  des  Peri¬ 
toneum  zu  umgehen,  was  sich  auch  gerade  in  diesen  Fällen  am  ehesten  er¬ 
reichen  lässt. 

Die  Ausdehnung  der  Geschwulst  nach  oben  und  unten  setzt  also  der 
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Indikation  zur  Operation  keine  Grenzen;  letztere  werden  nur  durch  die 
Verwachsung  der  Geschwulst  mit  der  Beckenwand  bestimmt. 


Die  Diagnosis 


des  Carcinom  bietet  im  allgemeinen  wenig  Schwierigkeiten;  es  ist  nur 
geboten,  bei  dem  geringsten  Verdachte  den  Mastdarm  zu  indagiren  und 
genau  vom  Rectalinneren  aus  zu  untersuchen.  Das  Bestehen  dieses  Leidens 
wird  jedoch  trotzdem  in  Wirklichkeit  fast  ausnahmslos  erst  bei  bereits 
grosser  Entwicklung  der  Geschwulst  erkannt.  Ich  habe  in  der  That  noch 
kein  einziges  Rectalcar cinom  beobachtet,  das  nicht  schon  eine  grosse 
Ausdehnung  hatte,  bereits  exulcerirt  war  und  das  Mastdarmlumen,  wenn 
auch  nicht  ganz,  so  doch  zum  grössten  Theile,  mindestens  zur  Hälfte 
umgab. 


Nach  der  Analogie  der  Entwicklung  des  Krebses  an  anderen  Stellen 
müssen  wir  daher  annehmen,  dass  der  Krebs  schon  Jahre  gebraucht  hat, 
ehe  er  diese  Ausdehnung  und  Grösse  erlangte  und  diesen  Grad  des 
Zerfalles  herbeiführte.  Der  Krebs  verläuft  anfänglich  äusserst  insidiös 
und  wird  von  dem  Patienten  und  Arzte  für  gewöhnlich  erst  dann  er¬ 
kannt,  wenn  er  bereits  zu  heftigen  stenosirenden  Erscheinungen  und  zu 
stärkerem  Tenesmus  führt,  oder  wenn  sich  nach  der  eingetretenen  Ex- 
ulceration  Blutungen,  Eiter-  und  Jaucheabfluss  einstellen  oder  schliesslich 
durch  die  fortdauernden  Blutungen,  den  starken  Säfteverlust  und  durch 
die  chronische  Infektion  des  Blutes  das  Allgemeinbefinden  sehr  leidet 
und  dem  Kranken  das  charakteristische  Aeussere  der  Krebskachexie 
aufgedrückt  wird. 


Wenn  die  Geschwulst  auf  die  Blase  übergegriflen  hat,  so  bestehen 
gleichzeitig  Urinbeschwerden,  Retentio  urinae,  selbst  Blutharnen  etc. 

Im  weiteren]  Verlaufe  exulcerirt  oft  die  Darmwand  oberhalb  des 
Carcinoms,  und  es  entstehen  phlegmonöse  Entzündungen  um  den  Anus 
herum,  Kothfisteln,  womit  oft  eine  Erleichterung  des  Leidens  cintritt. 

Vis  ergiebt  sich  hieraus  die  Noth wendigkeit,  sehr  frühzeitig  das 
Rectalinnere  zu  untersuchen  und  überhaupt  bei  jeder  Stenosis,  bei  allen 
hartnäckigen  Obstipationserscheinungen,  zumal  wenn  diese  abwechselnd 
mit  Diarrhöen  einhergehen  und  besonders  auch  bei  Hämorrhoiden,  die 
intrarectale  Untersuchung  nicht  zu  unterlassen.  Die  Rectaluntersuchung 
muss  in  der  Chloroformnarkose  vorgenommen  werden.  Bei  hohem  Sitze 
des  Carcinom  ist  es  oft  geboten,  die  Untersuchung  bimanuell  vorzunehmen 
und  sich  von  der  vorderen  Fläche  des  Abdomen  aus  den  Tumor  ent¬ 
gegenzudrängen. 

In  der  Regel  aber  hat  man  letzteres  nicht  nöthig,  wofern  man  in 
den  Fällen  von  bestehendem  stärkerem  Verdachte  nach  v.  Volk  mann 
den  Sphincter  durch  Auseinanderzerrung  lähmt;  die  Geschwulst  sinkt 
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alsdann  nach  unten  und  rückt  dem  Untersuche!  entgegen.  Unter  diesen 
Verhältnissen  gelingt  es  ferner  nicht  nur  mit  dem  Finger  in  das  Lumen 
des  carcinösen  Darmes  hineinzulangen,  sondern  meist  auch  die  obere 
Grenze  desselben  zu  erreichen  und  sich  den  Tumor  noch  weiter  heran¬ 
zuziehen.  Hierbei  lässt  sich  auch ,  was  zur  Bestimmung  der  Indikation 
der  noch  möglichen  Geschwulstentfernung  von  grösster  Wichtigkeit  ist, 
der  Nichtzusammenhang  der  Geschwulst  mit  der  Beckenwand,  oder  der 
nur  lockere  Kontakt  mit  derselben  nachweisen. 

Die  Geschwulst  lässt  sich  mittels  des  eingehakten  Fingers  hei  ge¬ 
ringer  Verwachsung  nach  unten  ziehen,  bei  stärkerer  indes  zum  mindesten 
noch  leicht  bewegen.  Der  vollständige  Verlust  dieser  Bewegung  giebt 
eine  Kontraindikation  der  Operation  ab.  Bei  sehr  hohem  Sitze,  zumal 
in  der  Flexura  sigm.  stösst  man  indes  durch  die  nach  oben  eingestiilpte 
Wandung  des  llectum  nur  auf  die  untere  Fläche  der  Geschwulst,  welche 
sich  nach  der  Symphysis  sacroiliaca  sinistra  hinzieht  und  daselbst  zum 
ehesten  üxirt  ist.  Bis  ist  hierbei  ganz  besonders  geboten,  sich  den  Tumor 
von  der  vorderen  Bauchfläche  aus  entgegen  zu  drängen. 

Durch  die  intrarectale  Untersuchung  mpss  die  Beschaffenheit  der 
Oberfläche,  die  Ausdehnung  der  Geschwulst,  die  Beweglichkeit  derselben, 
die  Beschaffenheit  der  Drüsen  etc.  festgestellt  rverden. 

In  den  meisten  Fällen  findet  der  palpirende  BÜnger  die  innere 
Oberfläche  der  Geschwulst  zerklüftet,  stellenweise  vertieft,  stellenweise 
unregelmässig  knollig.  Die  Wandung  der  Geschwulst  ist  hart  infiltrirt. 
Bei  grosser  Ausdehnung  reicht  die  Infiltration  bis  zur  Prostata,  Blase 
oder  Beckenwand. 

Die  Diagnosis  kann  oft  schwer  werden,  für  den  BAU  eine  chronische  Bint- 
ziindung  der  Mastdarmwand  mit  Exulceration  der  Oberfläche  und  Steno- 
sirung  des  Lumens  besteht. 

Ich  habe  einen  solchen  Fall  beobachtet  und  veröffentlicht  (Interessante 
Kapitel  auf  dem  Gebiete  der  Peritonealchirurgie),  wo  die  Diagnosis 
äusserst  schwierig  war. 

In  solchen  zweifelhaften  Fällen  ist’s  geboten,  ein  Stück  von  der 
Oberfläche  abzuschaben  und  mikroskopisch  zu  untersuchen. 


ordentlich  ausgesprochene  und  über  eine  lange  Strecke  ausgedehnte  Enge 
derselben,  der  meist  geradlinige  Verlauf  der  stenosirten  Stelle,  die  Ab¬ 
wesenheit  von  einzelnen  knolligen  Protuberanzen  in  der  umgebenden 
Infiltration  sowohl  wie  an  der  Oberfläche  der  Geschwulst,  die  Abwesenheit 
der  zerklüfteten  Vertiefungen,  Büxulcerationen ,  ferner  die  lange  Dauer 
des  Bestehens  des  Leidens  und  das  Fehlen  der  charakteristischen  Krcbs- 
kachexie,  der  gelben  Verfärbung  der  Haut  etc.  Die  Verengerung  ist 
heim  Krebse  im  allgemeinen  nicht  so  intensiv  und  über  so  grosse  Strecken 
ausgedehnt  als  bei  einer  anderen  Stenosis  (meist  syphilitischen),  welche 
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oft  keine  I  ederpose  mehr  passiren  lässt.  Es  kommt  allerdings  auch  zu¬ 
weilen  eine  hochgradige  Stenose  hei  Carcinom  vor;  dieselbe  ist  indes 
meist  nicht  so  ausgedehnt,  wechselt  mit  Zerklüftungen  ab,  sodass  man 
neben  der  Striktur  in  eine  zerklüftete  Vertiefung  (Erweiterung)  fällt. 
Die  relativ  gutartige  Stenosis  ist  meist  syphilitischer  Natur;  sie  erlangt 
auch  oft  eine  grosse  Ausdehnung,  und  durch  die  starke  Infiltration  in 
der  Umgebung  ist  eine  Aehnlichkeit  mit  dem  Krebse  gegeben.  Das  Leiden 
besteht  oft  Jahre,  selbst  ein  Jahrzehnt  lang.  Trotz  der  langen  Dauer 
des  Leidens  ist  Patient  oft  noch  relativ  Avohl  und  zeisd  lange  nicht  so 
sehr  die  charakteristische  cachektische  Gesichtsfarbe.;  kurz,  der  Kranke 
ist  nicht  entsprechend  der  langen  Dauer  des  Leidens  verfallen. 

Bezüglich  des  vorzunehmenden  operativen  Eingriffs  ist  es  jedoch 
ziemlich  gleichgiltig ,  welche  Diagnosis  gestellt  wird ;  in  beiden  Fällen 
halte  ich  es  selbst  bei  Annahme  der  gutartigen  indes  sehr  ausgedehnten, 
hartnäckigen  Stenosis  für  geboten,  die  Resektion  des  Rectum  auszu¬ 
führen,  wie  Avir  dies  schon  betonten.  Bei  einer  derartigen  grossen  Aus¬ 
dehnung,  Intensität  und  Hartnäckigkeit  der  Stenosis  gegenüber  jedem 
anderen  therapeutischen  Handeln  können  alle  anderen  Mittel,  Avie  mir 
meine  drei  Fälle  gezeigt,  keine  Heilung  erzielen. 


Behandlung  des  Krebses. 

Nach  der  Feststellung  der  Diagnosis  auf  Carcinoma  rccti  kann  es  keinem 
ZAveifel  unterliegen,  dass  die  Resektion  resp.  Amputation  desRectum  geboten  ist. 

In  Deutschland  zweifelt  heute  fast  kein  Chirurge  mehr  daran,  dass 
die  Entfernung  der  Geschwulst  so  lange  ausgeführt  werden  muss,  als  sie 
eben  ausgeführt  av erden  kann.  Es  kann  nur  noch  eine  Differenz  über 
die  Ausdehnung  des  Operationsgebietes  obAvalten  und  scheint  dieselbe  in 
der  That  auch  selbst  unter  den  deutschen  Chirurgen  noch  obzuwalten. 
Es  Avird  noch  vielfach  die  Entfernung  der  GeschAvulst  verweigert  und  die 
Auslüfflung  vorgenommen,  avo  man  nach  meiner  Ansicht  noch  durch  Re¬ 
sektion  das  Leiden  zum  mindesten  für  eine  längere  Zeit  beheben  kann. 


Ich  selbst  bin  von  Jahr  zu  Jahr  immer  weiter  in  der  Ausdehnung  des  Opera¬ 
tionsgebietes  gegangen.  Ich  war  von  jeher  dem  Grundsätze  treu  und  habe 
denselben  schon  vor  2  Jahren  vertreten,  dass  die  Geschwulst  so  lange  zu 
entfernen  ist,  als  dieselbe  noch  BeAveglichkeit  gestattet,  ob  die  BeAveglichkeit 
nun  durch  das  gleichzeitige  Hinunterziehen  der  Blase  hervorgerufen  wird 
oder  nicht,  ist  für  die  Entscheidung  dieser  Frage  gleichgültig.  Die  Aus¬ 
dehnung  der  Geschwulst  bis  in  die  Flexura  sigm.  resp.  der  alleinige  Sitz 
daselbst  giebt  gleichfalls  keine  Kontraindikation  zur  Operation. 

Im  letzten  Falle  halte  ich  nur  eine  Modifikation  der  Operation  für 
geboten,  Avovon  später  die  Rede  sein  soll. 

In  England,  noch  mehr  in  Frankreich  hat  die  Operation  noch  lange 
nicht  die  allgemeine  Verbreitung  erlangt,  Avelche  ihr  gebührt. 


2786 


Bernhard  Bardenheuer. 


[10 


v.  Esmarch  bemerkt,  dass  ein  namhafter  französischer  Chirurge 
sich  sehr  missbilligend  über  diese  kühne  Operation  der  Deutschen  ge- 
äussert  habe  und  fügt  bei,  dass  die  Gegner  der  Operation  doch  bedenken 
müssen,  dass  die  allzukühnen  Chirurgen  lediglich  von  dem  Wunsche  be¬ 
seelt  sind,  ihren  leidenden  Mitmenschen  gründlich  zu  helfen  und  sich 
deshalb  unablässig  abmiihen,  durch  Verbesserung  der  Operationstechnik 
die  Gefahr  zu  vermindern. 


Ich  möchte  noch  beifügen,  dass  die  Chirurgen  dies  häufig  unter  Auf¬ 
opferung  von  viel  Zeit  und  der  eigenen  Gewissensruhe  thun,  welche  stets 
mit  dem  Eintritte  eines  unglücklichen  Falles  den  gewissenhaften  Chirurgen 
in  Aufregung  versetzen,  decouragiren  und  anfänglich  vielleicht  alle  seine 
Schlüsse  ins  Schwanken  versetzen  kann,  bis  er  sich  endlich  am  Ziele  an¬ 
gelangt  sieht,  wo  er  sagen  kann,  dass  die  unglücklichen  Ausgänge  im 
Verhältnisse  zu  den  glücklichen  Fällen  verschwindend  klein  und  dem¬ 
entsprechend  zu  verantworten  sind. 

Hierbei  muss  man  wohl  bedenken,  dass  nach  einem  solchen  unglück¬ 
lichen  Verlaufe  der  Chirurge  stets  wiederum  mit  neuen  Ideen  an  die 
folgende  Operation  herantritt,  welche  ihm  die  Wiederaufnahme  des  ope¬ 
rativen  Verfahrens  nicht  nur  gestatten,  sondern  mit  zwingender  Noth- 
wendigkeit  aufdrängen. 

Heute,  glaube  ich,  ist  die  Entscheidung  über  die  Zulässigkeit  der 
Operation  zu  Gunsten  der  letzteren  gefällt,  sodass  wir  heute  nicht  nur 
berechtigt,  sondern  verpflichtet  sind,  die  Operation  zu  unternehmen. 

Es  ist  meinen  unablässigen,  auf  diesen  Punkt  gerichteten  Bemüh¬ 
ungen  gelungen,  durch  die  Verbesserung  theils  der  Operationstechnik, 
theils  der  Nachbehandlung  die  Operation  zu  einer  gefahrlosen  zu  stem¬ 
peln,  wofern,  wie  bemerkt,  keine  besondere,  unvorhergesehene  Kompli¬ 
kation  besteht.  Es  ist  mir  in  der  letzten  Zeit  keiner  der  Operirten  mehr 
gestorben,  wo  nicht  eine  besondere  Komplikation  bestand. 

Hierbei  ist  noch  zu  betonen,  dass  ich  in  der  Auswahl  des  Materials 
durchaus  nicht  wählerisch  bin  und  dass  ich  manche  operirt  habe,  welche 
andere,  auf  anderen  Gebieten  der  Chirurgie  eben  so  kühne,  vielleicht 
noch  kühnere  Operateure  nicht  operiren  wollten.  Ich  habe  z.  B.  20  bis 
40  cm  vom  Bectum  entfernt,  wodurch  gleichfalls  der  Beweis  erbracht  ist,  dass 
ich  in  der  Auswahl  der  Fälle  sehr  wenig  wählerisch’ zu  Werke  gehe. 

Ich  habe  sogar  bei  einer  sehr  schwachen,  80jährigen  Frau  ein  sehr  aus¬ 
gedehntes  Mastdarmcarcinom  excidirt,  und  trotzdem  war  der  Verlauf  ein 
guter.  Die  Begründung  für  mein  Vorgehen  ist  gegeben  einestheils  in 
der  durch  die  verbesserte  Technik  begründeten,  geringen  Gefahr  der 
eigentlichen  Operation,  anderntheils  in  der  relativ  häufigen  dauernden 
Heilung.  Es  ist  mir  nicht  möglich,  mit  Bestimmtheit  über  letzteren  Punkt 
Anhaltspunkte  zu  geben,  indem  viele  Fälle  noch  der  jüngsten  Vergangen¬ 
heit  angehören;  indes  soviel  kann  ich  hier  einschieben,  dass  3  Frauen 
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seit  6 — 8  Jahren  von  jedem  Recidive  frei  sind,  was  um  so  dankenswerther 
war,  als  v.  Esmarch  sagt,  dass  die  Mortalität  auf  20  %  hinuntergesunken 
ist;  ich  glaube  sagen  zu  müssen,  dass  dieselbe  noch  weit  geringer  ist, 
nur  10  %,  ja  nach  Ausscheidung  der  schwierigsten  Komplikationen  z.  B. 
der  Blasenverletzung  nur  5  %  beträgt. 

Nach  meiner  Meinung  haben  sich  diejenigen  Chirurgen,  welche  nicht 
operiren  oder  nur  Palliativoperationen  ergreifen  (Anlegung  einer  Fistel 
oder  Sphincterotomie),  mehr  wegen  ihrer  Unterlassungssünde  anzuklagen, 
als  der  Chirurge,  welcher  die  Geschwulst  entfernt  und  hierbei  den  meisten 
Kranken  ein  mehrjähriges  Freisein  von  ihrem  Leiden,  einzelnen  sogar 
eine  dauernde  Heilung  verschafft  und  in  sehr  wenig  Fällen  das  Leben 
des  Patienten  kürzt.  Ich  bin  der  festen  Ueberzeugung,  dass  mit  der  all¬ 
gemeineren  V erbreitung  der  Operation  und  der  Y ervollkommnung  der  Technik 
einerseits  und  mit  der  gleichzeitigen  Ausführung  der  Operation  sich  auch 
die  Prognosis  bezüglich  des  llccidives  noch  weit  günstiger  gestalten  wird. 

Ich  muss  offen  bekennen,  dass  ich  der  Anschauung  bin,  dass  die 
Operation  bezüglich  ihrer  Leistung  und  der  geringen  Lebensgefährdung 
eine  der  dankbarsten  auf  dem  Gebiete  der  Chirurgie  gegen  den  Krebs 
ist.  Das  gleiche  Gefühl  beseelt  auch  den  Kranken.  Die  Leiden  sind 
vor  der  Operation  solch  unsägliche  und  den  kräftigsten  und  willensstarken 
Menschen  so  aufreibende,  dass  er  auf  jeden  Fall  davon  befreit  sein  will 
und  sich  gern  der  nach  meiner  Ansicht  geringen  Gefahr  unterzieht. 

Bei  einer  früheren  Ausführung  der  Operation  dürfte  dieselbe  sich 
dem  Mammacarcinom  bezüglich  des  recidivfreien  Zeitraumes  sehr  nähern. 

Die  Hauptgefahren,  welche  durch  diese  Operation  herbeigeführt 
werden,  sind  der  Shock  und  der  Blutverlust,  die  Sepsis  durch  Retroperi- 
tonitis  oder  durch  Peritonitis.  Die  Sepsis  kann  sich  entwickeln  entweder 
durch  Stagnation  des  Sekretes  in  der  Wundhöhle  oder  durch  Entwicklung 
von  Gangrän  des  nach  unten  übergepflanzten  Colon. 

Es  wird  daher  unser  Hauptaugenmerk  darauf  gerichtet  sein,  die  Ope¬ 
ration  möglichst  blutleer  zu  machen,  ferner  dieselbe  möglichst  abzukürzen, 
die  Stagnation  des  Sekretes  möglichst  zu  hindern  und  den  Eintritt  von 
Gangrän  des  unteren  Colonabschnittes  zu  hemmen.  Die  Gangrän  wird 
nur  dann  gefährlich,  wofern  sich  Sepsis  in  die  Wunde  entweder  durch 
Einführung  von  Bacterien  oder  durch  Stagnation  des  Sekretes  einstellt. 
Ohne  Sepsis  ist  die  Gangrän,  wie  ich  mehrmals  am  Darme  zu  beob¬ 
achten  Gelegenheit  hatte,  gefahrlos;  dieselbe  hält  sich  in  mässigen  Grenzen 
und  verläuft  mehr  trocken. 

In  welcher  Weise  es  mir  gelungen  ist,  durch  Verbesserung  der  Ope¬ 
rationstechnik  und  der  Nachbehandlung  dieser  Aufgabe  gerecht  zu  w er¬ 
den,  sehen  wir  nachher  noch. 

Die  Prognosis  quoad  Recidiv  ist  gleichfalls  eine  günstige. 

Fis  sind  schon  eine  grosse  Menge  von  Fällen  bekannt,  wo  nach  4 — 11 
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Jahren  noch  kein  Recidiv  eingetreten  ist.  (v.  Volkniann,  Czerny, 
v.  Esmarch,  Nussbaum,  Kocher,  Holmer.) 

Ich  habe  zufälligerweise  augenblicklich  3  Frauen  von  8  (1  mal)  resp. 
7  resp.  G  Jahren  unter  Beobachtung,  welche  noch  alle  von  Recidiven 
frei  sind,  und  gerade  dieser  Umstand  legt  es  mir  sehr  nahe,  dass  man 
durch  die  Verbesserung  der  Technik  und  als  Folge  der  geringeren  Lebens- 
Gefährdung  auch  noch  bessere  Erfolge  bezüglich  des  Recidives  erzielen 
wird.  Fs  steht  nämlich  zu  erwarten,  dass  mit  der  Abnahme  der  Lebens¬ 
gefährdung  die  Operation  frühzeitiger  zur  Ausführung  kommt  und  dem 
entsprechend  der  recidivfreie  Zeitraum  verlängert  wird.  Bei  dem  weib¬ 
lichen  Geschl echte  ist  die  Prognosis  bezüglich  des  Recidives  deshalb 
viel  günstiger,  weil  man  durch  die  grosse  Weite  des  Beckens  viel  besser 
alles  Krankhafte  entfernt;  man  erreicht  besser  die  obere  Grenze  und  ex- 
cidirt  weit  höher,  man  kann  besser,  dem  Lymphstrome  folgend,  die  in- 
fizirten  Lymphgefässe  und  Drüsen  entfernen,  indem  man  das  retrorectale 
Gewebe  mit  der  ganzen  Hand  ergreift  und  herausdreht,  (v.  später).  Diese 
Beobachtung  dürfte  uns  vielleicht  einen  Wink  geben,  dass  es  bei  der 
Operation  besonders  darauf  ankommt,  den  Zutritt  zum  affizirten  Mastdarm 
möglichst  gross  anzulegen  und  alles  Infizirte  in  grosser  Ausdehnung  zu 
entfernen. 

Es  kommt  daher  auch  bezüglich  dieses  Punktes  darauf  an,  die  Tech¬ 
nik  und  somit  die  Prognosis  zu  bessern. 

Ausführung  der  Operation. 

Die  Ausführung  der  Operation  ist  eine  verschiedene:  je  nach  dem 
beschränkten  Sitze  im  Rectum  oder  in  der  Flexura  sigm.  resp.  der  Aus¬ 
dehnung  auf  den  Anus. 

Wir  werden  uns  hier  vorzüglich  mit  der  Resektion  des  Rectum  resp. 
der  Elex.  sigm.  resp.  Amputation  des  Rectum  beschäftigen.  Die  Entfern¬ 
ung  des  auf  den  Anus  beschränkten  Tumor  werden  wir  hier  nicht  be¬ 
sprechen. 

Patient  muss  mehrere  Tage  vor  der  Operation  einige  ordentliche  Ent¬ 
leerungen  haben,  weshalb  er  irgend  ein  Abführmittel,  Ricinusöl  etc.  nimmt. 
Das  Rectalinnere  wird  einige  Mal  vor  der  Operation  mit  einer  sehr 
schwachen  Salicyllösung  ausgespritzt.  Der  Kranke  soll  ausserdem  vor 
der  Operation  einige  Seifenbäder  nehmen.  Bei  der  Operation  nimmt  Pa¬ 
tient  die  Steiss-Rückenlage  ein;  der  Lendentheil  der  Wirbelsäule  muss 
hierbei  etwas  tiefer  liegen  als  der  Steiss,  damit  man  die  hintere  Fläche 
des  Os  sacrum  ordentlich  überschaut.  Die  Umgegend  des  Afters  und  der 
Genitalien  wird  gehörig  abgeseift  und  mit  5  %  Karbollösung  abgewaschen. 

Zur  Resektion  eines  hochgelagerten  Rectalabschnittes  lege  ich  zuerst 
in  der  Medianebene  einen  Schnitt  durch  die  Haut  und  Fascia  superficialis 
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vom  Anällumen  bis  zur  Mitte  des  Os  sacrum  an ;  der  Schnitt  durchtrennt 
gleichzeitig  den  hinteren  Theil  des  Sphincter.  Hierauf  lege  ich  zuerst  im 
Gebiete  des  hinteren  Schnitttheiles  die  hintere  Fläche  des  Os  coccygis 
und  des  unteren  Abschnittes  des  Os  sacrum  durch  senkrecht  auf  dasselbe 
geführte  Schnitte,  jederseits  bis  über  den  freien  Rand  desselben  hinüber  bloss. 

Der  früher  gebrauchte  Dammschnitt  kommt  ganz  in  Wegfall.  Wegen 
der  innigen  Verfilzung  der  Fascia  superficialis  mit  dem  Perioste  resp. 
Knochen,  ferner  wegen  der  unebenen  Beschaffenheit  der  hinteren  Ober¬ 
fläche  des  Knochens  soll  man  auf  die  Ablösung  des  Periostes  vom  Knochen 
verzichten;  dieselbe  ist  sehr  zeitraubend  und  setzt  ausserdem  eine  stärkere 
Verletzung  der  Weichtheile.  Alsdann  fasse  ich  die  freie  Spitze  des  Os 
coccygis  und  ziehe  letzteres  nach  hinten. 

Nachdem  die  Seitenränder  des  Os  coccygis  und  des  Os  sacrum  gehörig 
blossgelegt  sind,  werden  die  Ligamenta  tuberoso-  und  spinoso-sacralia 
durchtrennt.  Fs  wird  dann  möglichst  hoch,  selbst  bis  in  die  Nähe  des  3. 
Kreuzbeinloches  das  Os  sacrum,  mit  einer  starken  Knochenschere  quer 
durchtrennt.  Je  enger  das  Becken  ist,  um  so  weiter  nach  oben  muss  man 
das  Os  sacrum  abtragen.  Bei  Männern  wird  daher  stets  ein  grösseres 
Stück  entfernt  als  bei  Frauen,  woselbst  wegen  der  grossen  Beckenweite 
die  Operation  im  allgemeinen  weit  leichter  ausführbar  ist.  Wie  sich  aus 
dem  Folgenden  ergiebt,  kommt  es  besonders  darauf  an,  dass  man  mit  der 
ganzen  Hand  ins  Becken  eindringen  kann,  um  sich  die  Operation  zu  er¬ 
leichtern  und  alles  Krankhafte,  speziell  auch  die  retrorectal  gelagerten 
Lymphgefässe  sowohl  wie  Drüsen  und  das  ganze  Fettgewebe  zu  entfernen 
und  ferner  in  der  Nachbehandlungsperiode  dem  Sekrete  einen  ordentlichen 

Abfluss  nach  hinten  zu  schaffen. 

/ 

Um  den  Zugang  in  die  Tiefe  zu  vergrössern,  empfiehlt  es  sich  oft, 
zumal  bei  Männern,  die  Haut  und  Weichtheile  vom  hinteren  Ende  des 
medianen  Schnittes  aus  nach  der  Seite  hin  einen  Zoll  breit  quer  zu  durch¬ 
trennen. 

Man  hat  nicht  nöthig,  wie  Kraske  es  vorschlägt,  den  linken  Seiten¬ 
rand  des  Os  sacrum  abzumeisseln.  In  meinen  2  nach  Kraske  opcrirten 
Fällen  trat  eine  starke  Blutung  ein,  welche  die  Patienten  sehr  schwächte 
und  einen  bedeutenden  Operationsshock  zur  Folge  hatte.  In  einem  Falle 
trat  Kollaps  und  Tod  ein.  Durch  die  ausgedehnte  Resektion  des  Os  sacrum 
schafft  man  sich  einen  hinlänglichen  Einblick  in  die  Tiefe  und  genügen¬ 
den  Raum  zur  Blosslegung  des  Operationsfeldes. 

Bisher  haben  wir  mit  Messer  und  Pincette  gearbeitet,  von  jetzt 
an  wird  indes  das  Messer  für  den  grössten  Theil  der  Operation  zur  Seite  gelegt. 

Man  geht  nun  am  besten  mit  dem  linken  Zeigefinger  in  den  After  ein, 
drängt  sich  vom  Rectalinneren  aus  die  hintere  Wand  des  Rectum  ent- 
gegen  und  wölbt,  je  nach  der  höheren  und  tieferen  Lage  des  Carcinoms, 
entfernter  oder  näher  zum  Anus,  den  nach  hinten  angelegten  medianen 


2790 


Bernhard  Bardenheuer. 


[14 


Schnitt  vor.  Es  empfiehlt  sich  mit  der  grösseren  Entfernung  des  Tumor 
vom  Anus  auch  einen  vom  Anus  entfernten,  dem  Tumor  also  nähergele¬ 
genen  Theil  des  Rectum  nach  hinten  vorzudrängen.  Auf  diesen  Opera- 
tionstheil  lege  ich  einen  grossen  Werth;  hierdurch  erleichtert  man  sich 
die  Operation  ganz  ausserordentlich.  Vorwölbung  der  hinteren  Rectal¬ 
wand  und  des  Beckendiaphragma  nach  hinten  und  direktes  Vordringen  vom 
Medianschnitt  aus  bis  auf  die  hintere  Wand  des  Rectum  sind  die  wesentlich¬ 
sten  Punkte  zur  raschen  blutleeren  und  schleunigen  Ausführung  der  Opera¬ 
tion.  Der  untere  Resektionsschnitt  des  Rectum  muss  ferner  möglichst  nahe 
an  den  Tumor  gelegt  werden.  Die  hohe  Lage  der  unteren  Resektionsschnitt- 
fiäche  hat  eine  geringere  Spannung  des  oberen,  nach  unten  transplantirten 
Colonendes  zur  Folge.  Es  ist  selbstverständlich,  dass  man,  um  vor  einem  Re- 
cidiv  möglichst  sicher  zu  sein,  doch  zum  mindesten  2  cm  vom  unteren  Rande 
des  Tumor  entfernt  bleiben  muss. 

Auf  dem  im  Mastdarm  ruhenden  und  die  hintere  Mastdarmwand  vor- 
stülpenden  Finger  durchtrennt  man  also  nun  senkrecht,  in  der  Median¬ 
ebene  alle  Weich theile,  die  Fascia  perinei  an  der  Aussenseite  des  Levator 
ani  gelegen,  den  Muse,  levator  ani,  die  Fascia  pelvis  und  das  zwischen¬ 
gelagerte  Fettgewebe.  Für  diesen  Theil  gebraucht  man  mehrmals  das 
Messer,  alsdann  setzt  man  in  den  entstandenen,  bis  zur  hinteren  Wand 
des  Rectum  vordringenden  Canal  beide  Zeigefinger  ein  und  reisst  alles 
Gewebe,  speziell  auch  den  Levator  ani  in  der  Medianebene,  nach  hinten  bis 
zur  sacralen  Resektionsfläche,  nach  vorn  bis  in  die  Nähe  des  Anus  durch. 

Der  linke  Zeigefinger  wandert  jetzt  wiederum  ins  Rectallumen  und 
dient  als  Leiter  für  den  folgenden  Operationstheil,  während  der  rechte 
an  der  hinteren  Fläche  des  vorgedrängten  Rectum  bis  zum  unteren  Rande 
des  Tumor  vorwandert  und  alles  perirectale  Gewebe  durchtrennt,  indem 
er,  hakenförmig  gekrümmt  und  schrittweise  vorschreitend,  ein  Bündel  des¬ 
selben  nach  dem  andern  umgreift  und  durchreisst.  Hier  kommt  es  besonders 
darauf  an,  dass  man  den  einhakenden  Finger  an  die  Innenfläche  des  Levator 
ani  legt,  dass  derselbe  direkt  an  der  Wand  des  Rectum  nach  oben  wan- 
dert  und  in  steter  Berührung  mit  der  äusseren  Wand  des  Darmes  resp. 
des  intrarectalen  Fingers  bleibt.  Achtet  man  nicht  hierauf,  so  ereignet 
es  sich  leicht,  dass  man  die  äussere  Fläche  des  LeArator  ani  als  das 
Rectum  ansieht,  und  man  arbeitet  sich  in  dem  Spatium  zwischen  dem 
Levator  und  dem  Obturatorius  int.  vor.  Man  glaubt  dann  bei  der  Ope¬ 
ration  einen  grossen  Schritt  vorgerückt  zu  sein,  während  man  nur  Zeit 
verloren  und  ausserdem  noch  eine  unnütze  Wund-Tasche  gebildet  hat. 

Ebenso  sehr  muss  man  es  vermeiden,  von  der  Innenfläche  des  Levator 
die  Fascia  pelvis  abzuheben,  Avodurch  man  in  den  gleichen  Fehler  Arerfällt. 

Man  muss  also,  und  hierauf  ist  der  IlauptAverth  zu  legen,  direkt  auf 
die  hintere  Fläche  des  Rectum  \rordringen  und  sich  das  perirectale  Fett- 
geAvebe  blosslegen;  in  demselben  Arollzieht  sich  der  weitere  Haupttheil  der 
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Operation.  Man  hakt  den  rechten  Zeigefinger  in  das  Fettgewebe  ein  und 
zerreisst,  von  oben  nach  unten  wandernd,  dasselbe.  Man  hülst  auf  diese 
Weise  den  ganzen  subtumoralen  Abschnitt  des  Rectum  bis  zu  der  Gegend, 
wo  man  die  untere  Resektionsfläche  des  Rectum  anlegen  will,  bis  unter¬ 
halb  des  Tumor,  aus. 

Nachdem  dies  an  der  hinteren  Seite  vollendet  ist,  geschieht  das 
gleiche  für  jede  laterale  Seite  unter  stetiger  Leitung  seitens  des  intra¬ 
rectal  befindlichen  linken  Zeigefingers.  Alsdann  umwandert  der  rechte 
Zeigefinger  das  Rectum  nach  vorn  und  zerreisst  das  Fettgewebe  an  der 
vorderen  Seite  des  Rectum.  Hierbei  ist’s  geboten,  dass  der  linke 
Zeigefinger  das  Rectum  ganz  besonders  von  der  Blase  abdrängt  und 
dass  der  rechte  sich  ganz  genau  an  die  Vorderfläche  des  Rectum  hält, 
indem  es  sonst  leicht  geschehen  könnte,  dass  man  den  Ureter  mitfasste. 

Her  Ureter  ist  nach  vorn  an  die  Blase  und  speziell  die  Prostata 
fixirt  und  weicht  bei  dem  Zuge  des  Mastdarmes  von  hinten  nach  vorn  aus. 

Hie  Ablösung  des  Rectum  von  dem  Blasenfundus  ist  leicht,  weil  die 
Verwachsung  des  Tumor  im  hinteren  Abschnitte  der  Blase  meistens  eine 
lockere  ist. 

Man  hat,  in  Parenthesis  bemerkt,  eigentlich  drei  Formen  von  Re¬ 
sektion  zu  unterscheiden,  je  nach  der  Lage  des  Tumor  in  der  Nähe  a)  der 
Prostata,  oder  b)  des  Blasenfundus,  oder  c)  in  der  Gegend  der  linken 
Synchondrosis  sacroiliaca,  in  der  Flexura  sigmoidea. 

Wir  werden  diese  Operation  (a  und  c)  noch  gesondert  besprechen 
und  handeln  jetzt  hauptsächlich  von  der  Form  b. 

Nachdem  nun  der  direkt  an  den  Tumor  anschliessende  subtumorale 
Rektalabschnitt  ausgeschält  ist,  umfasst  man  mit  einem  festen  Faden  das 
Rectum  direkt  unterhalb  des  Tumor  und  zieht  dasselbe  nach  unten.  Als¬ 
dann  löst  man,  möglichst  mit  der  ganzen  Llancl  ins  kleine  Becken  ein¬ 
dringend,  den  Tumor  aus  seiner  Verwachsung.  Man  durchreisst  in  der 
gleichen  Weise,  sich  an  der  Grenze  des  Tumor  haltend,  die  Bindegewebs- 
stränge  und  das  Fettgewebe.  An  der  hinteren  Seite  ist  es  besonders  ge¬ 
boten,  sich  vom  Tumor  etwas  zu  entfernen,  weil  einestheils  die  Lymph- 
gefässe  und  Hrüsen  nach  dieser  Seite  hin  gelagert  sind,  welche  möglichst 
zu  gleicher  Zeit  mit  dem  Tumor  entfernt  werden  sollen,  und  weil  man 
anderntheils  nach  dieser  Seite  hin  nicht  leicht  etwas  verletzen  kann. 
Nachdem  dies  besonders  an  der  hinteren  und  lateralen  Seite  geschehen 
ist  und  fernerhin  die  Blätter  des  Mesorectum  resp.  Mesocolon  in  ausgie¬ 
biger  Weise  zur  Mobilisirung  des  zu  transplan tirenden  Colon  mit  dem 
Finger  zerrissen  sind,  so  empfiehlt  es  sich,  das  Rectum  vor  der  Faden¬ 
schlinge  (peripher)  quer  zu  durchtrennen  und  nun  an  der  vorderen  Seite 
das  Peritoneum  durch  stumpfe  Gewalt,  mittels  des  Fingers  abzulösen. 
Es  gelingt  auf  diese  Weise,  wie  ich  es  schon  seit  Jahren  beobachtet  habe 
und  wie  v.  Esmarch  es  gleichfalls  hervorhebt,  das  Peritoneum  oft  bis 
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oberhalb  der  Geschwulst,  ohne  dass  es  einreisst,  abzulösen,  so  dass  die 
Operation  vollkommen  extraperitoneal  ausgeführt  wird.  Ist  letzteres  nicht 
der  Fall,  so  hat  dies  nichts  zu  sagen  und  man  dringt  gleich,  nachdem 
man  vorher  nochmals  die  Wundhöhle  gehörig  ausgespritzt  und  die  Hand 
in  5  %  Karbollösung  desinfizirt  und  die  Peritonealhöhle  durch  eingeführte 
Thymolgaze  abgeschlossen  hat,  in  die  Excavatio  recto-vesicalis  resp.  recto- 
uterina.  ein  und  fasst  den  Tumor  von  vorn,  zieht  denselben  nach  unten, 
wodurch  die  Operation  rasch  vollendet  wird. 

Wenn  das  Peritoneum  von  der  vorderen  Fläche  des  Mastdarmes  ab¬ 
gelöst  ist,  so  muss  die  im  Becken  weilende,  rechte  Hand  gleichfalls  extra- 
und  subperitoneal  den  Tumor  umgreifen  und  in  gleicher  Weise  das  Rectum 
herunterziehen  und  herausdrehen.  Ev.  muss  man  von  Zeit  zu  Zeit  hinter  das 
Rectum  Vordringen,  um  mit  dem  Fingernagel  das  Mesocolon  zu  zerreissen. 
Die  obere  Resektionsfläche  muss  mindestens  4  cm  höher  als  die  obere 
Grenze  des  Tumor  gelagert  sein. 

Wenn  auf  irgend  einer  Stufe  der  Operation  eine  etwas  stärkere  Blut¬ 
ung  besteht,  so  empfiehlt  es  sich,  den  betreffenden  Theil  des  Operations¬ 
feldes  mit  einem  neuen  karbolisirten,  mit  einem  Faden  versehenen 
Schwamme  auszustopfen  und  alsdann  an  einer  anderen  Seite  die  Opera¬ 
tion  fortzusetzen.  Unterbindungen,  die  v.  Esmarch  noch  empfiehlt,  wer¬ 
den  kaum  ausgeführt. 

Es  wird  alsdann  das  Mesocolon  so  weit  gelockert,  dass  sich  das  Colon 
in  hinlänglicher  Weise  nach  unten  ziehen  und  bis  in  das  Niveau  der 
unteren  Resektionsfläche  bringen  lässt.  Man  kann  für  die  Ausschälung 
des  Tumor  und  des  supratumoralen  Colontheiles  den  linken  Zeigefinger 
wieder  ins  Rectum  einführen  und  denselben  theils  als  Leiter,  theils  zur 
besseren  Entwicklung  des  Tumor  durch  Zug  benutzen. 

Alsdann  dringt  man  nochmals  mit  der  Hand  in  die  Excavatio  recto- 


sacralis  ein,  fasst  alles  Fettgewebe  vor  der  Synchondrosis  sacroiliaca  sinistra 
und  reisst  dasselbe  unter  gleichzeitiger  leichter  Drehung  ab. 

Alsdann  wird  das  Colon  quer  durchtrennt.  Ich  würde  nun  nach 
meiner  Erfahrung,  welche  ich  an  anderen  Darm-Operationen  in  letzter 
Zeit  gewonnen  habe,  zuerst  die  Schleimhaut  und  alsdann  die  Muscularis 
und  Serosa  durch  je  zwei  Kürschnernähte  mit  einander  in  genauen  Kon¬ 
takt  setzen. 

Ich  ziehe  die  Kürschnernaht  vor,  weil  sie  sich  weit  rascher  und 
besser  anlegen  lässt  und  weil  sie  ferner  die  Wundflächen  in  einen  weit 
besseren  Kontakt  mit  einander  setzt,  ohne  indes  zur  Anlegung  viel  Zeit 
zu  beanspruchen. 

Bisheran  habe  ich  die  Darmenden  mit  einander  durch  tiefgehende 


Nähte  vereinigt,  der  hintere  Sphincterenschnitt  blieb  offen.  Heute  glaube 
ich,  dass  man  den  letzteren  auch  entbehren  kann,  so  dass  man  den  me¬ 
dialen  Schnitt  bis  unmittelbar  an  den  Anus  führt,  ohne  den  Sphincter 
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und  das  untere  Mastdarmende  zu  durch  trennen.  Bei  Vermeidung  des 
hinteren  Sphincterenschnittes  darf  man  auch  nachträglich  die  beiden  Darm¬ 
lumina  mit  einander  in  Kontakt  setzen,  ohne  hierdurch  mehr  Gefahr 
der  Entwicklung  von  Gangrän  und  des  Eintrittes  von  Koth  in  die  Wund¬ 
höhle  zu  laufen.  Nach  Beendigung  der  Operation  wird  die  ganze  Wund¬ 
höhle  rasch  mit  2  %  Karbollösung  ausgespritzt  und  alsdann  mit  Jodo¬ 
formgaze  ausgestopft.  Es  kommt  hierbei  ganz  besonders  darauf  an,  dass 
hei  der  Ausspülung  keine  Tasche  unberücksichtigt  bleibt.  Die  Vernähung 
der  ev.  bestehenden  Peritonealöffnung  ist  nur  dann  nöthig,  wenn  die 
Darmschlingen  stark  prolabiren;  man  näht  alsdann  die  Peritonealwund¬ 
ränder  theils  unter  einander,  theils  an  die  vordere  resp.  hintere  Fläche 
des  Colon  an. 

Die  Nachbehandlung  ist  eine  höchst  einfache,  exspektative.  Man 
lässt  die  Wunde  in  Ruhe  und  verbindet  erst,  wenn  heftiges  Fieber,  grosse 
Schmerzhaftigkeit  in  der  unteren  Bauchgegend,  oder  peritonitische  Zeichen 
etc.  eintreten. 

Im  allgemeinen  kann  man  den  Verband  acht  Tage  liegen  lassen, 
ohne  dass  man  genöthigt  ist,  etwas  zu  machen.  Patient  erhält  daher  auch 
Einspritzungen  von  Extractum  Opii,  damit  die  Peristaltik  gelähmt  wird. 

Für  die  ersten  Tage  ist  es  nur  geboten  nachzusehen,  oh  Gangrän 
an  der  Resektionsstelle  eintritt.  Letzteres  ist  relativ  oft  der  Fall,  indes 
nach  meiner  Meinung  noch  Folge  der  früheren  Operationsmethode;  wir 
werden  auf  diesen  Punkt  noch  zurückkommen.  Die  Gangrän  stört 
indes,  wofern  die  Wundhöhle  gut  ausgestopft  und  für  einen  guten  Se¬ 
kretabfluss  Sorge  getragen  ist,  meist  den  guten  Verlauf  nicht.  Trotzdem  ist’s 
geboten,  den  gangränösen  Theil  ahzutragen.  Sobald  Patient  etwas  Stuhl 
lässt,  empfiehlt  es  sich,  die  oberflächlich  liegenden  Gazelagen  zu  ent¬ 
fernen,  während  diejenigen  in  der  Tiefe  der  Wundhöhle  Zurückbleiben 
bis  etwa  nach  8,  selbst  14  Tagen.  Dieselben  entwickeln  sich  bei  gutem 
Verlaufe  meist  sogar  ganz  von  selbst. 

Resektion  bei  tiefem  Sitze. 

Wenn  die  Geschwulst  tief  z.  R.  im  Gebiete  der  Prostata  sitzt,  so 
tritt  frühzeitig  eine  Verwachsung  zwischen  der  Prostata  und  dem  Tumor 
ein.  Unter  diesen  Verhältnissen  ist  es  geboten,  durch  einen  medialen 
Schnitt  vom  Scrotum  bis  zur  hinteren  Fläche  des  Os  sacrum  den  After 
samt  Sphincter  vorn  und  hinten  zu  spalten.  Die  beiden  entstehenden 
Wundflächen  werden  mit  grossen  Simon’sehen  Haken  oder  mit  weib¬ 
lichen  Scheidenhaltern  auseinandergezogen,  und  alsdann  legt  man  etwa 
2  cm  oberhalb  der  Analöffnung  einen  Querschnitt  durch  die  Schleimhaut 
des  Rectum.  Jetzt  dringt  man  in  der  gleichen  Weise  vom  hinteren 
Schnitte  aus  bis  zum  Rectum  vor  und  schält  das  Rectum  hinten  und  an 
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beiden  Seiten  aus.  Nachdem  dies  geschehen  ist,  wölbt  man  sich  mit 
dem  linken  Zeigefinger  von  der  seitlich,  zwischen  der  lateralen  Fläche 
des  Rectum  und  innern  Fläche  des  Levator  ani  angelegten  Wundspalte 
aus  den  queren,  in  der  Schleimhaut  des  unteren  Rectalabschnittes  früher 
vorpräparirten  Schnitt  vor  und  durchtrennt  das  Rectum  oberhalb  des 
Sphincter.  Alsdann  geht  man  an  die  Ablösung  des  Rectum  von  der 
Prostata  resp.  an  die  quere  der  Prostataoberfläche  parallel  verlaufende 
Durchtrennung  der  Prostata,  für  den  Fall  die  Geschwulst  weit  in  die 
Substanz  der  Prostata  hineingegriffen  hat. 

Hierbei  kann  es  leicht  passiren,  dass  man  die  Urethra  und  die  Blase 
verletzt.  Letzteres  hat  nicht  soviel  zu  sagen,  zumal  wenn  man  für  den 
folgenden  Theil  der  Operation  darauf  achtet  ,  dass  man  die  Verletzung 
des  Peritoneum,  was  meist  gelingt,  umgeht. 

Die  Ureteren  können  hierbei  nicht  leicht  verletzt  werden.  Im 
Prostatatheile ,  wo  die  Verwachsung  mit  der  Blase  statthat,  tritt  man 
nicht  mit  den  Ureteren  in  Kontakt.  Im  Blasentheil  besteht  meist  keine 
Verwachsung,  und  man  kann  daher  die  Ureteren  leicht  abheben.  Der 
übrige  Theil  der  Operation  geht  in  der  gleichen  Weise  Aror  sich,  wie 
oben  mitgetheilt  worden  ist. 

Das  Colon  wird  an  den  zurückgebliebenen  Analtheil  des  Rectum 
angenäht.  Es  ist  hierbei  geboten,  ganz  besonders  darauf  zu  achten,  dass  keine 
zu  grosse  Spannungdestransplantirten Rectum  entsteht  und  dass  dieserhalb  das 
Mesocolon  in  der  nöthigen  Weise  gelockert  wird.  Bei  zu  grosser  Spannung 
empfiehlt  es  sich,  das  Colon  sogar  an  den  Blasenfundus  anzunähen.  Die 
ganze  Vernähung  des  vorderen  und  hinteren  Analschnittes  des  Rectum 
sowie  der  beiden  Resektionsflächen  des  Colon  selbst  untereinander  em¬ 
pfiehlt  sich  nach  meiner  Erfahrung  nicht,  weil  die  Naht  bei  der  vorderen 
und  hinteren  Spaltung  des  Sphincters  stets  defekt  wird.  Es  tritt  alsdann 
Koth  in  die  Wundhöhle  ein,  wodurch  der  aseptische  Wundverlauf  sehr 
gefährdet  wird. 

Amput atio  recti. 

Die  Entfernung  des  Anus  samt  dem  unteren  Abschnitte  des  Rectum 
(Amputatio  recti)  hat  selten  Berechtigung. 

Diese  ebenerwähnte  Operationsmethode  der  Resectio  recti  bei  tiefem 
Sitze  des  Carcinoms  unterscheidet  sich  wenig  von  der  Amputatio  recti, 
welche  nur  für  die  Fälle  am  Platze  ist,  wenn  das  Carcinom  vom  Anus 
ausgeht  resp.  auf  denselben  von  höher  gelegenen  Theilen  übergegriffen 
hat.  Unter  diesen  Verhältnissen  umgiebt  der  mediale  Schnitt  den  Anus 
kreisförmig.  In  diesen  Fällen  kommt  es,  zumal  bei  geringer  Aus¬ 
dehnung  der  Geschwulst  auf  das  Rectum,  zuerst  darauf  an,  die  Ge¬ 
schwulst  von  der  Prostata  abzulösen.  Die  Operation  wird  nach  der 
Umschneidung  des  Rectum  in  der  gleichen  Weise  vom  hinteren  Sphinc- 
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terenschnitte  aus  begonnen  und  weitergeführt,  wie  wir  es  für  die  vorige 
Operation  erwähnt  haben.  Hier  wird  zuerst  das  intakte  Rectum  ober¬ 
halb  der  Geschwulst  in  der  früher  angedeuteten  Weise  stumpf  aus¬ 
geschält,  alsdann  schreitet  man  von  oben  nach  unten  weiter  und  zerreisst 
gleichfalls  die  Umgebung  der  Geschwulst  selbst  mit  dem  eingehakten 
Finger,  und  stülpt  zuletzt  die  Weichtheile  nach  unten  in  den  vorher  an¬ 
gelegten  Hautschnitt  vor,  welche  man  alsdann  quer  durchtrennt.  Nur  in  der 
Gegend  der  Prostata  empfiehlt  es  sich,  von  unten  nach  oben  präparatorisch 
vorzugehen  und  dem  angelegten  Spaltraume  zwischen  Blase  und  Rectum 
entgegenzuwandern.  Diese  Vorsicht  ist  besonders  in  den  Fällen  geboten, 
wo  die  Geschwulst  auf  die  Prostata  weit  übergegriffen  hat,  um  dadurch 
die  Verletzung  der  Urethra  zu  umgehen. 

Es  kommt  auch  hier  nach  der  Ausschälung  des  ganzen  Tumor  wiederum 
ganz  besonders  darauf  an,  dass  das  nach  unten  verpflanzte  Colon  nicht 
zu  sehr  gespannt  wird;  aus  diesem  Grunde  muss  hier,  für  den  Fall  die 
Lockerung  des  Mesocolon  nicht  hinreicht,  um  die  Translokation  des 
Colon  nach  unten  ohne  Spannung  des  Colon  und  des  Mesocolon  zu  ge¬ 
statten  event.  das  Colon  an  den  Blasenfundus  angenäht  werden.  Bei  zu 
grosser  Spannung  entsteht  leicht  Gangrän,  welche  sich  weiter  nach  oben 
fortpflanzt  und  sich  oft  selbst  bis  in  die  Peritonealhöhle  hinein  ausbreiten 
kann. 

ln  diesen  Fällen  von  Amputatio  recti  ist  es  geboten,  durch  reichlich 
eingeführte  Gaze  den  Darm  von  hinten  zu  stützen,  damit  er  nicht  zu 
sehr  nach  hinten  prolabirt,  wodurch  eine  stärkere  Spannung  der  Naht 
entstünde. 


Resektion  der  Flexura  sigmoidea. 

Die  Resektion  der  anschliessenden  Flexura  sigmoidea  wird  in  der 
gleichen  Weise  ausgeführt,  wie  die  Resektion  des  Rectum.  Bisheran  ist 
es  mir  stets  gelungen,  die  Operation  von  unten  zu  vollenden.  Hierbei 
ist  es  nur  geboten,  dass  man  sich  einen  möglichst  weiten  und  geräumigen 
Zutritt  zum  grossen  Becken  durch  eine  möglichst  ausgedehnte  Quer¬ 
resektion  des  Os  sacrum  event.  in  Verbindung  mit  der  lateralen  Resektion 
(nach  Kraske)  schafft.  Letztere  ist  indes,  soviel  ich  glaube,  meist  durch 
eine  ausgedehnte  Querresektion  des  Os  sacrum  zu  umgehen.  Für  den 
Fall  die  Entfernung  sich  auf  diese  Weise  nicht  erreichen  liesse,  so  hielte 
ich  es  für  geboten,  vom  Symphyso-inguino - iliacalschnitt  aus  die  Elex, 
sigmoid.  und  den  unteren  Theil  des  Colon  descendens  blosszulegen  und 
das  Mesocolon  geräumig  zu  lockern.  Letzteres  lässt  sich  von  diesem 
Schnitte  aus  mit  Leichtigkeit  erreichen.  Hierbei  ist?s  nur  geboten,  einen 
recht  grossen,  extraperitonealen  Explorativschnitt  anzulegen,  wie  ich  dies 
in  der  im  Druck  befindlichen  Monographie  »Ueber  den  Explorativschnitt, 
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erschienen  bei  Enke  1887«,  dargelegt  habe.  Hierbei  gelingt  es,  das 
Peritoneum  bis  zur  Synchondrosis  sacro-iliaca  loszulösen,  bis  zum  Meso- 
colon  extraperitoneal  vorzudringen  und  dasselbe  abzulösen. 

Hie  Ausschälung  des  Rectum  bis  zum  Tumor  ev.  auch  diejenige  des 
unteren  Abschnittes  des  Rectum  resp.  des  Tumor,  beansprucht  nur  eine 
Viertelstunde;  ich  schliesse  dies  aus  dem  Umstande,  dass  die  Resektion 
des  hochgelagerten  Careinom,  wie  wir  nachher  noch  sehen  werden,  meist 
nur  eine  Viertelstunde  beansprucht. 

Das  Gleiche  durfte  auch  wohl  für  das  Vordringen  bis  auf  die  untere 
Grenze  des  Tumor  in  der  Flexura  sigm.  also  für  die  Ausschälung  des 
unteren  Abschnittes  des  Tumor  gelten.  Hie  Anlegung  des  Syinphyso- 
inguino-iliacalschnittes  und  das  Vordringen  bis  zur  Flexura  sigmoid.  mit 
Einschluss  der  Ablösung  des  Tumor  kostet  gleichfalls  kaum  Blut  und 
kann  gleichfalls  nicht  mehr  Zeit  beanspruchen,  sodass  ich  der  Ansicht 
bin,  dass  der  Operationsshock  und  der  Blutverlust  leicht  ertragen  werden. 

Ich  würde  also,  nachdem  ich  in  der  durch  die  früheren  Mittheilungen 
gegebenen  Weise  von  unten  bis  auf  den  Tumor  vorgedrungen  und  den 
unteren  Abschnitt  des  Tumor,  soweit  er  zu  erreichen  wäre,  ausgeschält 
hätte,  eine  Fadenschlinge  um  den  ausgeschälten  unteren  Colonabschnitt 
direkt  unterhalb  des  Tumor  anlegen,  um  an  demselben  einen  Zug  nach 
unten  auszuführen,  um  mittels  desselben  sich  die  Lage  des  Tumor  bei 
dem  folgenden  Operationstheil  in  jedem  Augenblick  klarzulegen.  Als¬ 
dann  würde  ich  den  Symphyso-inguino-iliacal-Explorativschnitt  anlegen. 
Derselbe  läuft  der  Symphysis  pubis  entlang  und  oberhalb  derselben 
und  entlang  und  oberhalb  des  Lig.  Poupartii  bis  zur  Spina  ant. ,  um¬ 
kreist  dieselbe  und  verfolgt  auch  noch  etwas  die  Crista  ilei. 

Nachdem  man  bis  zum  Peritoneum  vorgedrungen  ist,  löst  man  das¬ 
selbe  bis  zur  Symphysis  sacroiliaca  ab,  hebt  den  Tumor  samt  den 
Schenkeln  des  Mesocolon  ab  und  überzeugt  sich  von  Zeit  zu  Zeit  wie 
weit  der  Tumor  sich  nach  unten  ziehen  lässt.  Wenn  die  Flexura  hin¬ 
länglich  gelockert  ist,  so  empfiehlt  es  sich,  auch  in  möglichst  grosser 
Ausdehnung  noch  das  viscerale  Blatt  des  Peritoneum  vom  Colon  resp. 
Tumor  abzulösen,  um  nachher  zum  mindesten  genügend  grosse  Lappen 
zum  Verschliessen  der  Peritonealhöhle  zu  erlangen,  wofern  die  Peritoneal¬ 
höhle  geöffnet  werden  muss.  Für  den  Fall  sich  die  Flexur  nicht  nach 
unten  ziehen  lässt,  so  ist’s  natürlich  geboten,  die  beiden  Schenkel  des 
Mesocolon  zu  durchtrennen  und  in  gehöriger  Ausdehnung  zu  lockern, 
worauf  es  stets  gelingen  wird,  die  Flexur.  nach  unten  bis  in  den  medialen 
Schnitt  zu  ziehen.  Ich  habe  mich  an  der  Leiche  davon  überzeugt,  dass 
es  relativ  sehr  leicht  ist,  von  diesem  Schnitte  aus  die  Flexur  fast  ganz 
extraperitoneal  zu  entfernen  und  sie  in  den  unteren  medianen  Schnitt 
zu  transplantiren.  Es  wird  alsdann  das  Colon  4  cm  oberhalb  des  Tumor 
(pier  durch  trennt,  nachdem  es  vorher  peripher  vom  Resektionsschnitt 
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oberhalb  des  Tumor  fest  unterbunden  worden  ist.  Den  centralen  Theil 
zieht  man  in  die  extraperitoneale  untere  Wundhöhle  hinein,  reinigt  den¬ 
selben  und  vernäht  ihn  mit  dem  peripheren  Rectaltheile.  Alsdann  ver¬ 
näht  man  die  Peritonealöffnung  von  dem  Explorativschnitt  aus  und  stopft 
die  Wundhöhle  sowohl  von  aussen  als  vom  Symphyso-  inguinalschnitte 
aus,  gehörig  aus. 

Diese  Operation  habe  ich  noch  nicht  in  vivo  ausgeführt,  sie  ist  indes,  wie 
mir  viele  Experimente  an  der  Leiche  gezeigt,  möglich  und  leicht  ausführbar. 

Alle  diese  Operationen  sind  bei  Frauen  wegen  der  Weite  des  Beckens 
und  der  Nicht  Verwachsung  mit  der  Prostata  weit  leichter  auszuführen 
als  bei  Männern,  während  das  Uebergreifen  der  Geschwulst  auf  die 
Scheide  und  selbst  auf  den  Uterus  die  Operation  wiederum  mehr  er¬ 
schwert. 


Es  sei  hier  noch  angefügt,  dass  die  schönste  Schlussfähigkeit  des 
Sphincter  in  den  Fällen  erzielt  wird,  wo  man  den  Sphincterentheil  schont, 
Mit  der  Verbesserung  der  Technik  und  der  Nachbehandlung,  mit  den 
besseren  Heilungsresultaten  sind  auch  meine  Anforderungen  an  die 
functioneilen  Resultate  immer  höhere  geworden.  Anfänglich  führte  ich 
die  Operation  nach  v.  Volkmann  mit  Erhaltung  des  Sphincter  aus,  was 
ja  auch  auf  jeden  Fall  das  Ziel  des  Heilungsresultates  sein  muss;  nach¬ 
her  ging  ich  zur  Besserung  des  Heilungsresultates  zur  Amputatio  recti 
über,  weil  sich  hierbei  die  Drainirung  besser  ausführen  lässt  etc. 


Zuletzt  habe  ich  in  allen  Fällen,  wo  es  angängig  war,  wiederum  zur 
Besserung  des  funktionellen  Resultates  die  Resektion  ausgeführt;  indes 
auch  selbst  bei  der  Amputatio  ist  der  Zustand  ein  ganz  leidlicher.  Die 
Patienten  brauchen  nur  Morgens  und  Abends  ein  Klystier  zu  nehmen, 
um  tagsüber  rein  zu  sein.  Die  Ringmuskeln  des  Rectum  scheinen  in 
der  That  eine  relative  Schlussfähigkeit  zu  gewinnen. 


Am  Schlüsse  der  Arbeit  gestatte  ich  mir  noch  eine  kritische  Be¬ 
sprechung  meiner  Operationsart  beizufügen  und  den  Beweis  beizubringen, 
dass  die  Operation  mittels  derselben  weit  leichter  auszuführen  ist,  weit 
weniger  gefährlich  ist  etc. 


Wir  haben  oben  erwähnt,  dass  die  Hauptgefahren  herbeigeführt  werden 
durch  den  Operationsshock,  die  grosse  Blutung,  die  sekundäre  Gangrän 
des  Darmes,  die  Entwicklung  von  Sepsis  in  der  Wundhöhle  und  die 
Entstehung  von  Retroperitonitis  resp.  septischer  Peritonitis. 


Die  Hauptgefahr  resultirte  früher  aus  der  langen  Operationsdauer. 
Während  ich  früher  zur  Ausführung  dieser  Operation  eine,  anfangs  selbst  zwei 
Stunden  gebrauchte,  habe  ich  heute  nur  15,  höchstens  30  Minuten  nöthig. 
Die  Abkürzung  der  Operation  wird  hauptsächlich  dadurch  erzielt,  dass 
man  durch  die  stumpfe  Zerreissung  der  den  Mastdarm  umgebenden  und 
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fixirenden  Gewebe  nicht  nöthig  hat,  so  viele  Unterbindungen  .auszuführen 
und  dass  man  das  Gewebe  viel  rascher  durchreisst,  als  präparatorisch 
durchschneidet.  Die  Abkürzung  wird  ferner  herbeigeführt  durch  das 
direkte  Vordringen  vom  geräumigen  Medialschnitt  aus  auf  das  vorgestülpte 
Rectum.  Man  verlor  früher  zu  viel  Zeit,  ehe  man  des  Rectnm  ansichtig 
und  habhaft  wurde. 

Die  zweite  Gefahr  ist  gegeben  durch  den  grossen  Blutverlust. 

Während  ich  früher  zur  Ausführung  dieser  Operation  50 — 60  Unter¬ 
bindungen  machte,  lege  ich  heute  nur  2,  3 — 4  Ligaturen  an.  Die  Gc- 
fässe  werden  samt  den  fixirenden  Bindegewebssträngen  durchrissen  und 
werden  bei  diesem  Vorgehen  ähnlich  wie  bei  einer  Verletzung  durch 
direkte  Gewalt  torquirt,  sodass  selbst  die  grösseren  Gefässe  nicht,  oder 
nur  höchst  wenig  bluten.  Im  Fall  einer  Blutung  kann  man  die  Gefässe 
viel  leichter  fassen  und  unterbinden,  indes  meist  genügt  es,  einen  Schwamm 
aufzudrücken  und  an  einer  anderen  Stelle  die  Operation  wieder  fortzu¬ 
setzen.  Selbst  für  den  Fall  die  Gefässe  bluten,  sickert  das  Blut  nur 
höchst  langsam  hervor,  und  man  kann  das  vom  Bindegewebe  entblösste 
Gefäss  leicht  fassen.  Früher  verlor  man  mit  der  doppelten  Unterbindung 
beider  Gefässenden  sehr  viel  Zeit.  Ausserdem  wurde  man  durch  das 
Hängenlassen  der  Pincetten  während  der  Operation  ausserordentlich  be¬ 
hindert. 

Um  die  stumpfe  Ausschälung  des  Tumor  ausführen  zu  können,  ist 
die  ausgiebige  quere  Resektion  eines  grossen  Theiles  des  Os  sacrum  nöthig, 
damit  man  ev.  den  Tumor  mit  der  ganzen  Hand  umfassen  kann.  Durch 
letzteren  Akt  wird  die  Operation  gleichfalls  bedeutend  abgekürzt  und  der 
Blutverlust  gemindert. 

Zur  Sicherung  der  dauernden  Heilung  ist’s  geboten,  die  Lymphgefässe 
und  die  Drüsen,  das  umgebende  Fettgewebe  in  möglichst  grosser  Aus¬ 
dehnung  zu  entfernen.  Letzteres  ist  gleichfalls  nur  zu  erreichen  durch 
die  Einführung  der  ganzen  Hand,  welche  meist  nur  nach  der  Resektion 
des  unteren  Theiles  des  Os  sacrum  zu  ermöglichen  ist. 

Wie  wir  oben  schon  betonten,  entsteht  leicht  Gangrän  des  cen¬ 
tralen  Darmendes.  Dieselbe  wird  aber  erst  gefährlich  durch  den  Hin¬ 
zutritt  von  Sepsis,  während  bei  der  Abwesenheit  der  Sepsis  die  Gangrän 
beschränkt  bleibt  und  gefahrlos  ist.  Die  Gangrän  entsteht  oft  dadurch, 
dass  die  Darmwand  sehr  dünn,  oder  dass  der  Darm  bei  seiner  An- 
nähung  sehr  gespannt  ist.  Aus  diesen  Gründen  wird  es  geboten  sein, 
das  Mesocolon  gehörig  zu  lockern.  Letzteres  lässt  sich  nur  erreichen, 
wenn  man  nach  der  ausgeführten  Resektion  des  Os  sacrum  mit  der  Hand 
ins  kleine  Becken  eindringen  kann. 

Zur  Verhinderung  der  Sepsis  isfis  vor  allem  geboten,  dass  das  Wund¬ 
sekret  einen  ordentlichen  Abfluss  nach  hinten  hat.  Aus  diesem  Grunde 
nähe  ich  auch  den  hinteren  Schnitt  nicht  zu,  sondern  lasse  denselben 
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ganz  offen.  An  zweiter  Stelle  drainire  ich  nicht  die  Wundhöhle,  sondern 
stopfe  dieselbe  mit  Jodoformgaze  ganz  aus,  sodass  einestheils  kein  Sekret 
stagniren  kann,  anderntheils  das  Sekret  gleich  vom  Jodoform  desinfizirt 
wird.  Bei  der  geringsten  Stagnation  und  Zersetzung  des  Sekretes  tritt 
Gangrän  des  in  der  Ernährung  ohnedies  bedrohten  Darmes  ein,  oder 
das  stauende  septische  Sekret  tritt  in  die  Peritonealhöhle  resp.  in  die 
retroperitonealen  Bindegewebsmaschenräume  ein,  womit  die  Sepsis  unauf¬ 
haltsam  weiterschreitet. 

Wenn  man  in  dieser  Weise  vorgeht,  so  hat  man  ganz  gute  Wund¬ 
verhältnisse,  und  der  Wundverlauf  muss  dann,  ebenso  wie  bei  jeder 
anderen  Operation,  ein  guter  sein.  Die  Verletzung  des  Peritoneum  lässt 
sich,  wie  wir  oben  sahen,  sehr  oft,  selbst  bei  sehr  hochgehenden  Carci- 
nomen,  umgehen,  weil  der  Tumor  das  Peritoneum  für  längere  Zeit  vor 
sich  her  schiebt,  ohne  es  zu  durchwachsen.  Es  ist  daher  klar,  dass  man 
durch  das  stumpfe  Abschieben  und  Erhalten  des  Peritoneum  eine  wesent¬ 
liche  Gefahr  aus  dem  Wege  räumt.  Bei  unverletztem  Peritonealcavum 
scheint  nur  dann  eine  Peritonitis  einzutreten,  wenn  das  Peritoneum  «an- 
gränös  wird.  Wie  wir  indes  früher  hervorgehoben  haben  (siehe  Explorativ- 
schnitt),  kann  man  ohne  Gefahr  das  Peritoneum  in  sehr  grosser  Ausdeh¬ 
nung  ablosen,  ohne  dass  es  gangränescirt,  wofern  keine  Sepsis  in  der 
Wundhöhle  entsteht. 

Als  Hauptgrundsätze  stelle  ich  für  die  erfolgreiche  Operation  folgende 
auf:  Anlegung  eines  sehr  grossen  Medianschnittes,  Ausfall  des  vorderen 
Dammschnittes,  ausgedehnte  Quer -Resektion  des  Os  sacrum,  Erhaltung 
des  Sphincterentheiles,  direktes  Vordringen  auf  die  hintere  Wand  des 
Rectum,  stumpfe  Durchtrennung  der  das  Rectum  umgebenden  Binde- 
gewebstheile,  stumpfe  Ablösung  des  Peritoneum,  gehörige  Lockerung  des 
Mesocolon,  Ausdrehen  des  retrorectalen  Fettgewebes  und  der  Lymphdrüsen 
und  Ausstopfung  der  Wundhöhle  mit  Jodoformgaze. 

Zum  Schluss  spreche  ich  die  Hoffnung  aus,  dass  die  verehrten  Herren 
Kollegen  mein  Operationsverfahren  verstanden  haben.  Allerdings  ver- 
schliesse  ich  mich  hierbei  nicht  der  Ueberzeugung,  dass  manches  dennoch 
vielleicht  nicht  ganz  klar  geworden  ist,  trotz  meines  redlichen  Strebens, 
mich  klar  und  deutlich  auszudrücken. 

Ich  kann  mir  hierbei  nicht  versagen,  die  Richtigkeit  der  persönlichen 
Bemerkung  des  Herrn  Geh.-R.  v.  Volkmann  zu  bestätigen,  dass  es  bei 
der  Beschreibung  einer  Operation  oft  schwer  ist,  sich  in  den  Gedanken¬ 
gang  des  Schreibers  hineinzuleben,  und  dass  es  eigentlich  gerade  bei 
solchen  grossen  Operationen  erwünscht  ist,  dieselbe  von  dem  Erfinder 
und  Verfechter  der  Methode  selbst  ausgeführt  zu  sehen.  Nur  wenn  man 
die  Operation  ausführen  sieht,  wird  man  bei  technisch  so  schwierigen 
und  komplizirten  Fällen  imstande  sein,  nachher  wirklich  genau,  wie  der 
Erfinder  will,  zu  operiren.  und  sind  Missverständnisse  ausgeschlossen.  Es 
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unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  oft  genug  von  Andern  empfohlene  Ope¬ 
rationsmethoden  nur  deshalb  in  der  zweiten  Hand  nicht  dieselben  Resultate 
gehen,  weil  die  Methode  nicht  korrekt,  ja  ganz  anders  ausgeführt  wird, 
als  der  Schreiber  es  will. 

Ich  halte  daher  seine  mir  gegenüber  hei  einer  von  mir  ausgeführten 
Mastdarmresektion,  hei  der  v.  Volk  mann  die  Gewogenheit  hatte,  mir 
zu  assistiren,  geäusserte  Ansicht  für  sehr  gerechtfertigt  und  beachtenswerth, 
es  sei  räthlich :  Einrichtungen  zu  treffen,  dass  hei  den  jährlichen  Chirurgen¬ 
kongressen  Gelegenheit  geschaffen  würde,  besonders  schwierige  Operationen 
am  Lebenden  vorzunehmen,  und  so  die  Technik  den  versammelten  Kol¬ 
legen  zu  demonstriren. 
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Behandlung.  Von  E.  Bose. 

93.  Ueber  luetische  Erkrankungen  des  Gehirns  und  Rückeu- 
marks.  Von  C.  Wunderlich. 

94.  Ueber  künstl.  Frühgeburt  bei  engem  Becken.  B.  Dohrn. 

95.  Ueber  respiratorische  Paralysen.  Von  Franz  Riegel. 

96.  Ueber  d.  antisept.  Occlusivverband  u.  seinen  Einfluss  auf 
den  Heilungsprocess  der  Wunden.  Von  It.  Volkmann. 

97.  Die  allgem.  Chirurg.  Diagnostik  d.  Geschwülste.  A.  Lücke. 

98.  Ueb.  Myome  des  Uterus  in  ätiologischer,  symptomatischer 
und  therapeutischer  Beziehung.  Von  F.  Winckel. 

99.  Ueber  Placenta  praevia.  Von  Otto  Spiegelberg. 

100.  Ueber  perniciöse  Anämie.  Von  H.  Quincke. 

101.  Die  Diagnose  d.  tranmat.  Meningitis.  Ernst  Bergmann. 

102.  Zur  Prophylaxis  d.  fungösen  Gelenkentzündung  mit  be¬ 
sonderer  Berücksichtigung  der  chron.  Osteomyelitis  und 
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suchung.  Von  Alfred  Hegar. 

06.  Die  wissenschaftliche  Heilkunde  und  ihre  Widersacher. 
Von  Th.  Jürgensen. 

107.  Ueber  das  Puerperalfieber  n.  dessen  locale  Behandlung. 

Von  Heinrich  Fritsch. 

108.  Die  Ursachen  und  Anfangssymptome  der  psychischen 
Krankheiten.  Von  Ewald  Hecker. 

109.  Zur  Ovariotomie.  Die  intraperitoneale  Versorgung  des 
Stiels  d.  Ovarientumoren.  Schicksale  u„  Effecte  versenk¬ 
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Flüssigkeiten  in  der  Bauchhöhle.  Von  Alfred  Hegar. 

110.  Ueber  Wahrscheinlichkeitsrechnung  in  Anwendung  auf 
therapeutische  Statistik.  Von  C.  Liebermeister. 

111.  Ueb.  Ovariotomie.  Die  Schutzmittel  gegen  septische  In- 
fection.  Zur  Technik  d.  Adhäsionsbehdlg.  R.  Olshansen. 

112.  Ueber  den  heutigen  Stand  der  Frage  von  der  Localisation 
im  Grosshirn.  Von  Eduard  Hitzig. 

113.  Ueb.  d.  Gefahren  dos  Lufteintritts  in  dio  Venen  während 
einer  Operation.  Von  H.  Fischer. 

114 — 115.  Ueber  Luugenabscess.  Von  E.  Leyden. 

116.  Ueber  Menschen- u.  Thierpocken,  üb.  d.  Ursprung  d.  Kuh¬ 
pocken  n.  üb.  intrauterine  Vaccination.  Von  O.  Bollinger. 
117 — 113.  l5ie  Behandlung  der  complicirten  Fracturen.  Von 
Richard  Volkmann. 

119.  Ueber  acute  Miliartuberculose.  Von  M.  Litten, 
i  120.  Ueber  Herpes  tonsurans  und  Area  Celsi.  P.  Michelson. 

V.  Serie. 

121.  Ueber  septisches  u.  aseptisches  Wnndfieber.  Von  Alfred 
Gcnzmer  und  Richard  Volkmann. 

!  122.  Die  chronische  Tabakvergiftnng.  Von  Fr.  Dornblüth. 

!  123.  Kleine  Gebärasyle  oder  grosse  Gebära.^taiten  ?  Von 

O,  v.  Grüuewaldt. 

124.  Ueber  Glaucom.  Von  A.  Thl  C.  Schweigger. 

125.  Ueb.  adenoide  Neubildungen  im  Nasen-Rachenraume.  Von 

Gustav  Justi. 

!  126.  Die  klinisch-diagnostischen  Gesichtspunkte  der  Psycho¬ 
pathologie.  Von  K.  Kahlbaum. 

127.  Der  Kephalothryptor  n.  Braun’s  Kranioklast.  Von  Hein¬ 
rich  Fritsch. 

128.  Ueber  das  Thymol  und  seine  Benutzung  bei  der  antisep¬ 
tischen  Behandlung  derWnnden.  Von  Hans  Ranke. 

129.  Ueber  die  geschwürige  Freilegung  von  grossen  Gefäss- 
stämmen  und  deren  Behandlung  mit  Clitovziukcharpie. 

Von  Carl  Langenbucli. 

VtO.  Ueber  den  gegenwärtigen  Stand  der  Lehre  von  der  Ver¬ 
erbung  der  Syphilis.  Von  A.  Weil. 

Ueber  den  Mastdannlcrebs  und  die  Exstirp&tio  recti.  Von 
-’*■  Yolkmann ,  , 


133.  Eine  neue  Methode  der  Exstirpation  des  ganzen  Uter| 
Vou  Wilh.  Alex.  Freund. 

134.  Ueber  periodische  Hämoglobinurie.  Von  L.  Lichtheiv 

135.  Diellydrocele  u.  ihre  Heilung  durch  den  Schnitt  bei  anti- 
septischer  Wundbehandlung.  Von  Alfr.  Genzmer. 

136 — 138.  Die  Castration  der  Frauen.  You  Alfred  Hegar. 
(Apart  nur  in  Buchform  tu  haben.) 

139.  Die  Principien  der  wissenschaftlichen  Forschung  in  der 
Therapie.  Von  Friedrich  MartiHg. 

140.  Die  Steiss-  und  Fusslagen,  ihre  Gefahren  und  ihre  Be¬ 
handlung.  Von  Otto  Küstner. 

141.  Ueber  Lebercirrhose.  Von  B.  Kucssner. 

142 — 143.  Die  antisept.  Wundbehandl.  in  der  Kriegscbhurgie. 
Von  Carl  Reyher. 

141 — 145.  Ueb,  u.  Bedeut,  der  Pulsnntersucliung.  F.  Riegel. 
146.  Ueb.  Laparotomie  behufs  Ausrottung  v.  Uterusgeschwül¬ 
sten.  Vun  O.  flennig. 

117.  Ueb.  das  Opeiiren  bei  herabhängendem  Kopf  d.  Kranken. 
Von  Jn, litt?  Wolff.  -r 

148 — 150.  Dio  Diagnose  und  Chirurg.  Behandl.  der  Unterleibs- 
geschwülste.  Sechs  Vortr.  von  T.  Spencer  Wells.  (Apart 
mir  in  Buchform  zu  haben.) 

VI.  Serie. 

151.  Ueb.  Tuberculose  u.  Schwindsucht.  Von  Ernst  Zieglf 

152.  Ueb.  die"  mechan.  Behandl.  der  Larymstenosen.  W.  Htvv. 

153.  Der  Mechanismus  u.  die  Diagnose  der  Mageninsufficienz. 

Von  Ottomar  Rosenbach. 

154.  Die  extrapuerperalen  Gebärmutterblutungeii,  ihre  sym- 
ptomat.  u.  radicale  Behandl.  Von  A.  Rlieiustaedter. 

155.  Ueb.  d.  Nichtschlussfähigkeit  des  Pyloruo  (Incontinentia 
pylori).  Von  Wilhelm  Ebstein. 

156.  Ueber  die  Formen  und  den  klin.  Verlauf  des  Aussatzes 
Von  A.  Wernich. 

157.  Ueber  Cholera  infantum.  Von  Emil  Apollo  Meissner. 

158.  Ueber  die  Aetiologie,  das  Erlöschen  und  die  hygienisch'' 
Bekämpfung  des  Aussatzes.  Von  A.  Wernicli. 

159.  Der  Antagonismus  der  Gifte.  Von  Ferd.  Aug»  Falck. 

160.  Die  rhinoskopischen  Untersuchungs-  und  Operatious- 
methoden.  Von  Benuo  Baglnsky. 

161.  Menorrhagieen  und  chronische  Hyperämieen  des  Uterus¬ 
körpers.  Von  A.  Schott. 

162 — 163.  Die  Bright’sche Nierenerkrankung  vom  pathologisch- 
anatomischen  Standpunkte.  Von  Carl  Weigert. 

164 — 165.  Ueber  die  Leitung  der  Geburt  bei  Doppelmissgebur- 

ten.  Von  Gustav  Veit. 

iöö.  Die  Bandwurmkrankheit  des  Menschen.  C.  Bettellieim. 
1 67.  Ueber  die  Verletzungen  der  Extremitäten  des  Kindes  bei 
der  Geburt.  Von  Otto  Küstner. 

168 — 169.  Ueber  den  Charakter  u.  die  Bedeutung  der  fungösen 
Gelenkentzündungen.  Von  Richard  Volkmann. 

170.  Ueber  die  Retroflexion  der  Gebärmutter  in  den  späteren 
Schwangerscbaftsmonaten.  Von  Gustav  Veit. 

171.  Ueb.  die  hereditären  Nervenkrankheiten.  P.  J.  Möbius. 

172.  Die  Skoliose.  Vou  Fr.  Dornblüth. 

173.  Ueb.  Morbus  Brightii  und  seine  Beziehungen  zu  anderen 
Krankheiten.  Von  H.  v.  Bamberger. 

174.  Die  acuten  Infectionskrankh.  in  ätiolog.  Beziehung  zur 
Schwangerschaftsunterbrechung.  Von  Max  Runge. 

175.  Zur  Entstehung  der  Scrophulose  u.  der  Lungenschwind¬ 
sucht.  Von  Carl  Mordhorst. 

176.  Zur  Klarstellung  d.  Indicationen  für  Behandl.  d.  Ante-  u. 
Retro-versionen  und  -flexionen  der  Gebärmutter.  Von 

B.  S.  Scliultze. 

177.  Die  Diagnose  d.  Pericardialverwachsung.  Franz  Riegel. 

178.  Regeneration  u.  entzündl.  Gewebebildung.  F.  Busch. 

179.  Ueber  verdorbene  Luft  in  Krankenräumen.  A.  Wernich. 
ISO.  Ueb.  die  Gelbsucht  bei  neugeb.  Kindern.  Alois  Epstein. 

VII.  Serie. 

181.  Die  peristaltische  Unruhe  des  Magens.  A.  Kussmaul. 

182.  Ueber  den  Scharlach  in  seinen  Beziehungen  zum  Gehör¬ 
organ.  Von  Alb.  Burckhardt-Merian. 

183— 1*».  TT<»her  den  Scheiden-  und  Gebärmuttervorfall.  Von 

A.  Martin. 

185.  Ueber  die  neuropatiioi^io^na  Bedeutung  der  Pnpiüew- 
weite.  Von  E.  Kaehlniann. 

186.  Ueber  den  anatomischen  Zusammenhang  zwischen  orbua. 
len  und  intracraniellen  Entzündungen.  Von  B.BerUt# 

187.  Ueb.  Erweiterungsmittel  d.  Gebärmutter.  Von  L. .Landau. 

188.  Ueber  weifal.  Nervosität.  Von  August  Uheiustaede*,. 

189.  Ueber  Tetanie.  Von  N.  Weisa.  \  ! 

190.  Die  Hirnverletzungen  mit  allgemeinen  und  mit  Hem. 

Symptomen.  Von  E.  v.  Bergmann.  _  L 

191.  Ueber  die  Krankh.  des  Processus  vermiformiRi-n^d 
Coeouin  und  ihre  Behandlung.  nebst  .Bemerk 
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Ueb.  die  Auskratzung  d.  Gebärmutter.  L.  Prochonnigk. 
Die  Missstaltang  der  Füsse  durch  unzwecktuÄssige  Be¬ 
kleidung.  Yon  Paul  Starcke.  „ 

Ueb.  die  Sensibilitätsneuroseü  des  Rachens  u:  des  KoM- 
kopfeö.  Yon  A,  Juras z. 

IJeber  die  allgemeinen  Grundsätze  für  die  chirurgische 
Behandlung  bösariiger  Geschwülste.  -  Yen  H.  Lbulner. 
Das  Empyem  und  seiue  Behandlung.  Yon ‘IV.  Wagner. 
Uoher  angeborene  spastische  Gliedorstarre  n,  spastische 
Contractnren .  Von  Paul  Rupprecbf. 

7.v  V'  handl.  der  Pctt’schen  Kyplvose  mittelst  tragbarer 
Apparate/.  Von  F.  Iteely.  / 

1A  .'ymptotoatologie  d.  Darmgeschwüre.  H.  Nothnagel. 
Ueb.  bannresection  bei  gangränösen  Hernien.  Kt  Jaffe. 
Ueb.  das  subseröse  Uterus-Fibroid.  Von  Earst  Börner. 
-204.  Die  aniisept.  Wundbehandl.  mit  schwache  .i  Chior- 
zinkWltäfwv^ji  in  der  Berner  Klinik.  Von  Th.  Kocher. 
Ueber  Narhe«ÄK«ijiren  im  oberen  ’Abschni+te  der  Respi¬ 
ration*  wege.  Von  A^t«d^sf *  cobson .  ' ,Jk[ 

Die  Lehre  vom  Glauccm,  kritisch  beleuchtet.  E«  Man- 
delstamm. 

Ueber  Spermulcrrhöe  u.  Prostatorrhoe.  P.  Färbringer. 
Ueber  Psoriasis  ( Schupp  enflechle).  Von  Eduard  Lang. 
Ueber  einige  Angioneurosen.  Von  U.  Gerhardt. 

Die  Zerreissuagen  der  mlDmliohen  Harnröhre. u.  ihre  Be¬ 
handlung.  Von  Max  Oberst. 
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Die  Tuberkulose  dös -Rchlkopfes  und  ihre: Behandlung. 
Von  Pb.  Sehech.  *  u  -. 
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Ueb.  einige  Iridica^dhe h'.- zur.  Ufciniöc'laiMe  *lrac fcio n .  Voss 
Heinrich  Fritsch.  •  :  ■  '  ■  . 

Dio  Filaria-Kvänkhei't.  Von  R.  Sehen  he. 

-234.  Die  Histogoneso  und.  HisiolögLe  dfei  Sarkome,  Vop. 
Th,  Ackermann. 

Znv  Behandlung'  der  ITaeenta  .praevia.  II.  Jiingbluth. 
l<-h,  Hysterie  u.  deron  Behdndluäg.  •  U.-Litberjiiefster. 
Ue  er  Wesen1 'Und  Bebandl.  der  chronischen  Morphium* 
Vergiftung.  Von  II.  Burkart. 

Arthritis  deformans  u.  chron.  Gelenkrheumatismus.  Yen 
Hilli.  Waldmann. 

Die  Rücken  in  arksdehnung.  Von  Alfred  11  (gar, 
lAoer  Influenza.  Von  Otto  Seifert. 

*ur  Behandlung  der  Fehlgeburten.  Von  E.  Schwarz. 
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Der  Jodofom-Verband.  Von  A.  y.  Mosctig-Moorhof. 
Ueber*  die  Ac-tioiogiö  der  Eclampsia  puerperalis.;  Von 

T.  HalbertsniA. 

Ueber  den  Milzbrand.  Von  C»  Eberth. 

Die  Tuberkulose  d.  Knochen  u.  Gelenken,  die  Fortschritte 
in  der  Behandl.  dieser  Krankheit.  Von  Fr.  König. 

Ueber  die  Punktion  der  Pleurahöhle  und  des  Herzbeutels. 
VonA.  Fiedler. 

bas  Asthma  bronchiale  u.  seine  Bezieh,  z.  chron.  Nasen- 
katarrhe  sowie  deren  lokale  Behandl.  Von  M.  Bresgen. 
Diagnose  u.  operat.  Behänd!,  der  Extrauterinschwanger¬ 
schaft.  Von  E.  Frankel. 

Ueber  latente  Tuberkulose.  Von  P.  Baumgarten. 

Die  Drainage  bei  peritonealen  Operationen.  A.  Martin. 
Ueber  Pylorusresecfeion.  Von  L.  Hydygicr. 

Die  moderne  Chirurgie.  Von  Richard  Yolkmann; 

Die  malignen  Tumoren  der  Schilddrüse.  M.  Birchor. 
Ueber  den  Zusammenhang  nervöser  Störungen  mit  den 
Erkrankungen  der  Ve'rdauungsorgane  und  über  nervöse 
Dyspepsie.  Von  Julius  Glax. 

Ueb.  die  einfachsten  Mittel  zur  Erzielung  einer  Wund¬ 
heilung  durch  Verklebung  ohne  Drainröhren.  T.  Kocher. 
Ueber  Possarien.  Von  L.  Proclrownick. 

Der  Typhus  bäcillus  und  die  intestinale  lafection.  Von 

U.  J.  Eberth.  r-  ' 

Ueber  die  diagnostische  Bedeutung  dos  Venonpuises. 
Von  Franz  Riegel.  ' 

Ueber  Fracturefi  der  Schädel lasis.  Von  Ed.  v.  Wahl. 
Ueber  Polyneuritis  aoivta'.  (Multiple  Neuritie.')  Von  R.  H  . 
Pierson.  A... :  -s  .  .  .  • .  .  . . 
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Zur  Bv. 

Nearadtv 

Ueber  GeA  ipi-.., 
etische  äedo'rfun^ 

MJnser  HebimjwhnweA, 

B.  S.  Schnitze. 

Ueb.  neuere  Kaiserschuitt-Meth<»'«vi..  Von  H.  F'ohlii 
Untetsuchungen  über  ischae  mische  M u skellähin ungeu 
Muskelcontraoturen.  ,You  Edmund  Leser. 
y  Ein  Wort  gegen  die  jetzt  übliche  Art,  d".  Anwendung  t 
Sublimats  in  der  Geburtshilfe.  Yon'W.  Thora. 

Dio  antisept.  Wundbehandlung  mit  Sublimat.  Vou  3 
Schede. 

Ueber  medicinische  Seifen.  Von  P,  O.  Unna. 

Ueber  paranephritische  Abscptee.  Vor.  H.  Fischer. 
Ueber  Endometritis  decidna".  'Von  J*  Veil. 

-256.  Ueber  Ankvlostoma  dmo.lenale  u.  AnkylösSbiBi'ii,« 
Von  Adolph  Lutz.  «  •>  m 

Beiträge'  zur  Entstehung  der  Camino  me  aus  chroni.- 
entzündlichen  Zuständen  der  Sthleimbäuie.  und  Ha! 
decken.  Von  Karl  Schuchardt. 

Die  Diagnose  der  Arterienverletzung.  Von  Kd.  v.  Wal 
Zur  Lehre  von  der  Entzündung.  Von  Albert  Landen 
Ueber  Kehlkopfsexstirpatiön.  Von  Eugen  Hahn. 
Ueber  die  Reflexe  als  diagnost.  Hilfsmittel  bei  schwer 
Erkrankungen  des  .centralen  Nervensystems.  A.Yctt« 
Ueber  Laparotomie  bei  Magejtp  Daryiperforatipiix  V 
J.  Mikulicz.  "<  ;i  *  V  ‘ * 

lieber  Traöhom.  Von  E.  Raehl^iann. 

Ueber  das’ Einpressen  des  Kopfes  in  den  Beckenkanal 
•  diagnostischen  Zwecke*.  Von  P.  Müller. 

Ueber  Ankylostoma  duodenale  n.  Ankylostbiniasis. 

;  Von  Adolph  Lift-z. 

Bei  w  ä  ge  zur  Lehre  ‘  von  der  Eclampsia  und  Urnern 
Von  U.  Osthoff. 

-269.  Über  Harnblasengöschwftlste  und  deren  Behandln! 
Von  Ernst  Küster. 

Mittheiluugeu  über  den  Puls  üad  die  vitale  Luugoncaj 
cität  bei  Schwangeren,  Kreissendeu  und  Wöchnerinm 
Von  P.  Vojas. 

Ueber  den  B<?griii'  und  die  Behandlung  der  Deilexion 
lagen.  Vou  Heinrich  Bayer. 


X.  Serie. 


271- 


-272.  Die  Behandlung  der  complicirten  So’1  ,  ieltrakluic 
Von  W.  Wagner. 

273.  Ueber  Syphilis  heveditaria  tarda.  Von  A,,  Wollt. 

274.  Ueber  Perimetritis.  Von  1.  Veit* 


275.  Zur  Kenntnis  der  nervösen  Erkrankungen  am 
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apparat  des  Mannes.  Von  F.  M.  Oberländer. 

276,  Die  Methoden  zur  Erforschung  des  Faserverlaüia  i 
Centralnervensystem.  Von  Friedrich  Martius. 
277—78.  Die  Behandlung  der  ßüekgratsverkrünnnuugen  m 
t  >iet  des  Sayre’cöheii  Gypscorsets  und  »Jnry-uiasl.s  •'  u. 


279. 

280. 
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des  Dr.  Phyips.  Von  H.  Nebel. 
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293. 

294. 


Die  goHon-hoische'Infektion  heim  Weibe.  Von  E.  Schwa  r 
Hoher  Hypevsekrotion  und  Hyperacidität  do3 Magensaft' 
Vou  Reinhard  van  den  Velden. 

Das  Lustgas  und  seine  Verwendbarkeit  in  der  ChirWgi 
Von  Carl  Schrauth. 

Ueber  die  Entzündungen  der  weiblichen  Bnt-tdrihc 
Von  E.  Blimm.  ; 

Diemyrv.  Dyspepsie  u.  ihre  Fsdgjkraukheiien.’  Von  iitfiu: 
Beitrag  zur/Behandlnng  der.  Gesiehtslagou.  Yen  llabi" 
Zicghn-speek. 

Ueber  liochgelegeric  Mastdarmstrikturhu.  Von  Herma:* 

Kümmel!, 

Ueber  Heiigvmnastik  und  Massage.  Von  II.  NcheL 
2s7.  Ueber  die  Behand  lung  der^iieyperaicu  Sepsis.  51  x  Kumri 
2S9.  Ueber  die-VerwonduHg'd  •*  Jtffiofcriugaze -iu  der  Jäynäkv 
logie.  Von  'Heinrich  Fritsch, 
lieber  Diagnostik  und  Therapie  der  Magenkrank 
Von  Franz  Riegel.  ^*-*^**-^ 

Die  Ernährung  dos  Fotus:  JZuwriffr' Wiener, 
lieber  Sehnen »e und  ihre  Behandlung.  V 
0.  WI tzgL-- — 
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JJ-wörr  den  sogenannten  chirurgischen  Scharlach.  Voi 

A.  Hnffa. 
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Zor  I)ra£Hiu«fiS  u.  Thorwl ■  Erk rankungen  der 

mittleren  ^ksammmscheln.  'Von  Eugen  Fraonkel. 

J-yhr-W^Ttonhcwogung  der  .Lebensin oeesse  des  Weibes. 
Von*  Carl  Roinl. 

lieber  den  gegenwärtigen' Stand  der  Kropfbehaudlung. 
Von  P.  Bruns. 


29:5 — 294.  Ueber  maligne  Neuro  nie  und  da-  Vorkommen  vc 
Nervenfasern  in  denselben.  Von  F.  Krause. 

295.  Zur  Antisepsis  in  der  Gebuvlshlue.  Von  R.  Kaltml 

296.  hoher  die  tuberkulöse  Mastdarmflstel.  Von  Kai 
Schuchardt. 

297.  Wechselbez lehuuge n  zwischen  Speichel 
Von  Georg  Sticker. 

298.  1  »ic  liest fc rieh  d;  s  Mastdarui". .  Von  Bttalnird 
Meiler. 
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